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Infeksi saluran kemih (ISK) merupakan penyakit infeksi yang disebabkan oleh 
bakteri aerob dari flora usus. Farmakoekonomi merupakan salah satu cabang dalam 
bidang farmakologi yang mempelajari mengenai pembiayaan pelayanan kesehatan, 
dimana pembiayaan dalam hal ini mencakup bagaimana mendapatkan terapi yang 
efektif, bagaimana dapat menghemat pembiayaan, dan bagaimana dapat 
meningkatkan kualitas hidup. Efisiensi dan efektivitas penggunaan obat dan biaya 
merupakan faktor yang penting diperhatikan. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk 
menganalisis rata-rata biaya total dan mengetahui efektivitas terapi antibiotik yang 
digunakan pada pasien infeksi saluran kemih di RSUD Labuang Baji Makassar pada 
tahun 2015. Populasi yang digunakan ini adalah pasien yang menderita infeksi saluran 
kemih tahun 2015 dan untuk sampelnya yaitu pasien yang memenuhi kriteria inklusi 
yaitu 19 pasien. Biaya yang dihitung adalah biaya langsung yaitu biaya pelayanan, obat, 
alat kesehatan, rawat inap, dan biaya laboratorium yang digunakan oleh pasien. Analisis 
data yaitu menggunakan tabel Farmakoekonomi dengan menghitung biaya rata-rata dan 
biaya total dari pasien. Untuk rata-rata lama rawat inap untuk pasien yang 
menggunakan antibotik ciprofloxaxin yaitu 2 hari, Rp. 5.425.976 dengan rata-rata 
biaya Rp1.085.195. Untuk cefadroxil lama rawat inap yaitu 3 hari untuk total biaya 
yang digunakan pada antibiotik cefadroxyl Rp. .910.595 dengan rata-rata biaya Rp. 
982.119.. Untuk cefriaxon yaitu 4 hari, dengan cost total (total biaya) yaitu Rp. 
6.867.682 dengan biaya rata-rata yaitu Rp 1.337.536.  
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Cellulite is graters uneven skin that looks like "orange peel." Caffeine is a 
derivate of methylxanthine that can be used as an anti-cellulite patches in preparation. 
Spent Robusta coffee bean extract (Coffea canephora), which has a high caffeine 
content. Study aimed to knowing how Chitosan and HPMC polymer ratio which can 
produce a patch with the characteristics and good penetration and shows how its 
release profile. patches made with chitosan concentrations: HPMC 1:1 (formula I), 
2:1 (formula II), and 1: 2 (formula III) by the addition of glycerin and Tween 80 as 
plastizier penetration enhancers using solvent casting method. penetration ability was 
tested in vitro by means of a modified Franz diffusion using the prepuce. penetration 
test performed for 2 hours with sampling in the 5th minute, 10, 15, 45, 60, 90 and 
120. Included footage msing measured on UV-Vis spectrophotometer. The results 
obtained by the three formulas yield characteristics of a good patch with the release 
profiles varying. Formula I and II show the Higuchi release profile, while the formula 
III shows zero-order release profile. 
 






A. Latar Belakang 
Indonesia merupakan salah satu Negara yang memiliki jumlah penduduk 
yang cukup banyak. Melihat banyaknya Sumber Daya Manusia (SDM) di 
Indonesia maka kita tidak terlepas dari tingkat kualitas dari SDM itu sendiri yaitu 
salah satunya dengan melihat dari segi kondisi kesehatan masyarakat. Sehat 
merupakan suatu keadaan tubuh yang normal, sementara sakit adalah faktor yang 
mengganggu stabilitas fisik maupun psikis. Penyakit mengakibatkan terjadinya 
ketidakseimbangan dalam tubuh, dan karena itu pengobatan bisa menjadi salah satu 
upaya untuk menghilangkan penyebab dari keadaan yang tidak seimbang tersebut, 
sehingga tubuh dapat kembali kepada kondisi normal (Rahman, 2007). 
Rumah sakit adalah bagian integral dari suatu organisasi sosial dan kesehatan 
dengan fungsi menyediakan pelayanan paripurna (komprehensif), penyembuhan 
penyakit (kuratif) dan pencegahan penyakit (preventif) kepada masyarakat. Rumah 
sakit merupakan Kegiatan utama sebuah rumah sakit adalah menjual jasa perawatan, 
namun perawatan terhadap pasien tidak akan maksimal jika persediaan obat yang 
dimiliki rumah sakit tersebut tidak lengkap. Persediaan obat dalam suatu rumah sakit 
memiliki arti yang sangat penting karena persediaan obat merupakan salah satu faktor 
yang mempengaruhi kualitas pelayanan suatu rumah sakit. Semua pelayanan yang 
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diberikan kepada pasien tidak lepas dari pembiayaan yang cukup tinggi. Obat-obat 
yang diresepkan setiap penyakit pun berbeda-beda sesuai dengan diagnosa dari 
seseorang (Saputra, Eka: 2007). 
 Seperti telah diketahui bersama bahwa obat dan perbekalan farmasi merupakan 
bagian penting dari pelayanan kesehatan; selain itu, telah diketahui pula bahwa biaya 
obat umumnya mencapa1 30--40% dari total biaya pelayanan kesehatan dan cenderung 
untuk terus meningkat. Bahkan akhir-akhir ini diperkirakan biaya obat hampir 
mencapai 60% dari total biaya pelayanan kesehatan. Biaya obat dan bahan habis pakai 
merupakan beban bagi pasien, p1hak asuransi (th1rd party payers) dan pemerintah. 
Dalam rangka upaya penmgkatan status kesehatan masyarakat, obat dan intervensi 
pengobatan lain, sangat berperan (Martuti Budiharto, Soewarta Kosen:2000). 
Oleh karena itu, dalam memilih obat untuk pelayanan kesehatan, terutama bagi 
masyarakat rentan harus dipikirkan penggunaan yang tepat; yaitu tepat jenis, jumlah 
dan kualitas, disamping perlu dipertimbangkan perhitungan biaya sehingga terjangkau 
oleh masyarakat. Di negara maju farmako-ekonomi telah lama diaplikasikan, seperti 
dalam pemilihan obat, penyusunan standar terapi, dan penyusunan formularium,  hal 
ini sangat penting dalam kerangka pengendalian biaya obat berperan (Martuti 
Budiharto, Soewarta Kosen:2000). 
Infeksi saluran kemih (ISK) adalah infeksi bakteri yang terjadi pada saluran 
kemih (mencakup organ-organ saluran  kemih, yaitu ginjal, ureter, kandung kemih, dan 
uretra). Infeksi saluran kemih di Indonesia insiden dan prevalensinya masih cukup 
3 
 
tinggi. Keadaan  ini tidak terlepas dari tingkat dan taraf  kesehatan masyarakat 
Indonesia yang  masih jauh dari standar dan  tidak meratanya tingkat kehidupan sosial 
ekonomi, yang mau tidak mau berdampak langsung pada kasus infeksi saluran kemih 
di Indonesia. Infeksi Saluran Kemih (ISK) merupakan penyakit yang sering dijumpai 
di masyarakat, menyerang anak-anak maupun dewasa dan merupakan masalah 
kesehatan yang serius (Rahmawati, Rini:2007) 
Pada umumnya ISK lebih banyak dijumpai pada wanita dibanding pada pria 
kemungkinan karena uretra wanita lebih pendek sehingga mikroorganisme dari luar 
lebih mudah mencapai kandung kemih dan juga letaknya dekat dengan daerah perianal 
dan vagina. Pada usia dewasa kasus ISK ini lebih sering timbul pada wanita dewasa 
muda (usia subur), salah satu kemungkinan adalah karena proses dari kehamilan 
(obsetri history). (Susan S Huang, Edward Septimus:2014). 
 Tetapi pada usia tua, insidens ISK cenderung meningkat pada orang laki-laki, 
kemungkinannya adalah akibat penggunaan instrumen, misal: urethral catheter. 
Insiden terjadinya ISK di setiap negara mempunyai data stastistik yang berbeda, hal ini 
dipengaruhi oleh taraf  kesehatan dan pelayanan medis di negara tersebut. ISK perlu 
mendapat perhatian khusus dari kalangan praktisi medis yang berjumpa langsung 
dengan kasus Infeksi Saluran Kemih (ISK) (Dian Pertiwi:2012). 
Diduga bahwa sekitar 25% dari 70.000 sampai 150.000 kejadian bakteriuria 
yang dilaporkan setiap tahun terbukti mematikan. Kelanjutan penyakit ini bila tidak 
segera ditindak lanjuti meliputi pielonefritis, penyakit ginjal kronik, dan batu dalam 
kemih alkali yang disebabkan oleh bakteri pemecah urea. Di Amerika Serikat, infeksi 
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saluran kemih (ISK) merupakan merupakan penyebab dokter menulis kurang lebih 
11,3 juta resep dengan biaya yang diperkirakan lebih dari $1,6 miliar. Biaya 
pengobatan satu kali ISK di Amerika Serikat berkisar antara $ 100 sampai $ 175 untuk 
penderita rawat jalan dan memerlukan tambahan $1000 bila dirawat inap. Bahkan 
dalam setahun biaya yang harus dikeluarkan oleh seluruh pasien wanita saja mencapai 
$ 1 juta. Dapat disimpulkan bahwa ISK merupakan masalah kesehatan yang besar, 
dipandang dari proporsi populasi yang terkena, kelanjutan penyakit, serta biaya 
pengobatannya (Annette Epp, MD, Saskatoon SK:2014) 
Sebagai penyakit infeksi yang umumnya ditemukan, infeksi saluran kemih 
mempunyai dampak finansial dan kesehatan publik humanistik yang signifikan. 
Pambudi (2005) menyatakan bahwa biaya pengobatan infeksi saluran kemih rawat 
jalan di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Yogyakarta rata-rata sebesar Rp 46.167,86 
dengan rata-rata biaya antibiotika sebesar Rp 26.526,84. (Dini Mardianhi dkk:2012 ).  
Melihat banyaknya kasus infeksi saluran kemih yang ada di Indonesia pada 
bulan-bulan tertentu populasinya meningkat yaitu pergantian musim kemarau ke 
musim hujan serta banyaknya obat-obat yang digunakan dalam proses terapinya tentu 
hal ini juga berkaitan dengan biaya dan kualitas hidup dari pasien. Dan penyakit Infeksi 
saluran Kemih (ISK) ini tidak hanya di diderita oleh sebagian masyarakat saja akan 
tetapi semua lapisan masyarakat memeliki potensi yang sama. Sehingga melihat 
kondisi tersebut maka perlunya dilakukan penelitian tentang analisis efektivitas biaya 
penggunaan obat-obat Infeksi saluran Kemih (ISK) pada beberapa rumah sakit yang 
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ada di Makassar agar dapat menjadi acuan dalam memberikan pelayanan pada pasien 
dengan mempertimbangakn efek terapi dan biaya yang digunakan. (Jayanti:2012). 
B. Rumusan Masalah 
a. Berapakah biaya penggunaan obat-obat infeksi saluran kemih (ISK) 
b. Bagaimanakah efektivitas biaya terapi yang digunakan pada pasien ISK? 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi Operasional 
a. Kajian farmakoekonomi yang mempertimbangkan faktor klinis 
(efektivitas) sekaligus faktor ekonomi (biaya) dapat membantu para 
pengambil kebijakan mendapatkan jawaban obyektif terhadap keempat 
pertanyaan tersebut. Dengan demikian, Ilmu Farmakoekonomi dapat 
membantu pemilihan obat yang rasional, yang memberikan tingkat 
kemanfaatan paling tinggi. (Departemen kesehatan RI:2013). Ada 4 metode 
analisis dalam kajian farmakoekonomi tapi dalam penelitian ini digunakan 2 
metode analisis yaitu Analisis efektivitas-biaya (AEB—cost-effectiveness 
analysis, CEA) adalah teknik analisis ekonomi untuk membandingkan biaya 
dan hasil (outcomes) relatif dari dua atau lebih intervensi kesehatan (Tim 
Penyusun Buku Panduan Farmakoenkonomi:2013). Analisis Minimalisasi-
Biaya (AMiB) merupakan metode kajian farmakoekonomi paling sederhana, 
analisis minimalisasi-biaya (AMiB) hanya dapat digunakan untuk 
membandingkan dua atau lebih intervensi kesehatan, termasuk obat, yang 
memberikan hasil yang sama, serupa, atau setara atau dapat diasumsikan 
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setara. Karena hasil pengobatan dari intervensi (diasumsikan) sama, yang 
perlu dibandingkan hanya satu sisi, yaitu biaya. (Pedoman 
Farmakoekonomi:2013). 
b. Infeksi saluran kemih adalah keadaan klinis akibat adanya 
mikroorganisme dalam urin dan berpotensi untuk invasi ke saluran kemih 
bagian atas, menginvasi mukosa pelvis ginjal, meluas ke dalam jaringan 
interstisial ginjal. Dalam keadaan normal, urin juga mengandung 
mikroorganisme, umumnya sekitar 102 hingga 104 bakteri/ml urin. Pasien 
didiagnosis ISK bila urinnya mengandung lebih dari 105 bakteri/ml. Adapun 
obat-obat Infeksi Saluran Kemih (ISK) yang biasa digunakan yaitu  
Seftriakson merupakan antibiotik golongan sefalosporin generasi ketiga yang 
memiliki spektrum luas terhadap bakteri gram negatif, namun efikasinya 
rendah pada bakteri gram positif. Meskipun demikian, antibiotik ini memiliki 
efikasi yang baik terhadap beberapa organisme yang resisten terhadap 
antibiotik tertentu. Mekanisme kerjanya dengan mengikat satu atau lebih 
protein pengikat penisilin, merupak sintesis sel dinding bakter, dan bersifat 
bakterisid.. Antibiotik ini berinteraksi dengan aminoglikosida yang 
mengakibatkan naiknya potensi nefrotoksik. Penggunaan bersamaan 
probenesid akan meningkatkan kadar seftriakson melalui penghambatan 
kliren. Kombinasi amoksisilin dan klavulanat, biasa disebut co-amoxiclav. 
Amoksisilin menghambat sintesis dinding sel bakteri dengan terikat pada sisi 
protein pengikat penisilin. Penambahan klavulanat dapat menghambat enzim 
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beta laktamase yang dikeluarkan bakteri untuk merusak cincin beta laktam 
pada amoksisilin. Kombinasi ini jarang menimbulkan alergi dan efektif pada 
sebagian besar bakteri penginfeksi, kecuali pada spesies mycoplasma dan 
legionella.  Sefotaksim merupakan antibiotik golongan sefalosporin generasi 
ketiga. Antibiotik ini sering digunakan sebagai terapi parenteral awal pasien 
pediatric yang mengalami pielonefritis akut. (Kamaria. 2010) 
c. Pasien merupakan seseorang yang di nyatakan menurut pasal 1 Undang-
Undang No.29 Tahun 2004 tentang praktek kedokteran menjelaskan bahwa 
pasien merupakan setiap orang yang melakukan konsultasi masalah 
kesehatannya untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang diperlukan baik 
secara langsung maupun tidak langsung kepada dokter atau dokter gigi. 
Sedangkan pasien dalam penelitian ini yaitu seseorang yang dinyatakan 
terinfeksi pada saluran kemih yang dibuktikan dengan data laboratorium. 
2. Ruang Lingkup Penelitian 
Disiplin ilmu yang terkait dengan penelitian ini adalah Analisis 
efektivitas biaya penggunaan oba-obat Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada 
beberapa Rumah sakit di Makasar pada tanggal bulan desember 2015. 
3. Kajian Pustaka  
a. Peneliti Sri Aisyah Muhartati, Muhammad Muhlis dan Woro Supad Telah 
dilakukan penelitian analisis cost-effectiveness penggunaan seftriakson dan 
sefotaksim pada terapi profilaksis apendektomi di RS PKU Muhammdiyah 
Yogyakarta periode Januari 2006-Desember 2007. Penelitian ini dilakukan 
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untuk mengetahui direct medical cost, cost-effectiveness ratio, dan untuk 
mengetahui obat yang lebih cost-effective seftriakson atau sefotaksim ditinjau 
dari perspektif rumah sakit.Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif yang 
bersifat retrospektif. Populasi penelitian ini adalah semua pasien rawat inap 
apendektomi yang memperoleh terapi profilaksis dengan seftriakson atau 
sefotaksim di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta. Populasi target penelitian 
ini adalah pasien rawat inap apendektomi yang memperoleh terapi profilaksis 
dengan seftriakson atau sefotaksim di kelas III RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta pada bulan Januari 2006-Desember 2007. Hasil dari penelitian ini 
menunjukkan direct medical cost pada pasien yang memperoleh terapi 
seftriakson adalah Rp.422.257, sedangkan yang memperoleh terapi sefotaksim 
adalah Rp.487.680. Cost-effectiveness ratio pada pasien yang memperoleh 
terapi seftriakson adalah Rp.105.564 per hari, sedangkan yang memperoleh 
terapi sefotaksim adalah Rp.162.560 per hari. Belum dapat menentukan obat 
mana yang lebih cost-effective. Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui 
direct medical cost, cost-effectiveness ratio, dan untuk mengetahui penelitian 
ini adalah semua pasien rawat inap apendektomi yang memperoleh terapi 
profilaksis dengan seftriakson atau sefotaksim di RS PKU Muhammadiyah 
Yogyakarta. Sedangkan penelitian yang dilakukan saat ini berbeda dengan 
penelitian sebelumnya karena penelitian ini bukan hanya berfokus pada 1 jenis 
obat akan tetapi menggunakan 2 atau lebih obat yang digunakan pada pasien 
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Infeksi Saluran Kemih (ISK) yang bukan hanya berfokus pada 1 rumah sakit 
tapi lebih dari 1 Rumah Sakit yang ada di Makassar. 
b. Peneliti Jayanti melakukan penelitian “Analisis Biaya dan Efektivitas Terapi 
pada Infeksi Saluran Kemih (ISK) dengan Injeksi Seftriakson dan Cifrofloxaxin 
pada pasien rawat inap di RSUD Dr. Moewardi tahun 2010”. Penelitian ini   
menganalisis tentang  biaya dan efektivitas terapi ISK dengan obat antibotik 
Injeksi Seftriakson dan Cifrofloxaxin. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk 
menganalisis rata-rata biaya total dan mengetahui efektivitas terapi injeksi 
seftriakson dan siprofloksasin untuk terapi infeksi saluran kemih. Untuk 
penelitian yang saat ini akan dilakukan itu lebih luas cakupannya karena 
menganalisis semua jenis obat antibiotik pada pasien ISK. 
Melihat penelitian-penelitian terdahulu, belum ada yang melakukan 
penelitian Analisis Efektivitas Biaya (AEB) yang dilakukan di Rumah Sakit 
Umum Daerah Makassar dengan pada Infeksi Saluran Kemih maka 
dilakukanlah penelitian Analisis Efektivitas Biaya pada penggunaan obat-obat 
Infeksi Saluran Kemih pada tahun 2015.  
D. Tujuan Penelitian 
Berangkat dari permasalahan yang telah dikemukakan, maka dapat 
ditetapkan tujuan dari penelitian ini, antara lain: 
a. Untuk mengetahui biaya yang digunakan pada pasien Infeksi saluran 
Kemih (ISK) pada Rumah sakit Umum Daerah (RSUD) 
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b.  Untuk menentukan analisis efektivitas biaya terapi yang digunakan oleh 
pasien Infeksi Saluran Kemih (ISK). 
E. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Manajemen Rumah Sakit 
Secara keseluruhan diharapkan hasil penelitian ini dapat 
memberikan masukan bagi Direktur rumah sakit, komisi medik, panitia 
farmasi dan terapi dan instalasi farmasi untuk memberikan pelayanan yang 
terbaik dengan mempertimbangakan dari segi biaya pasien.  
2. Bagi Peneliti 
Untuk menambah pemahaman tentang Farmakoekonomi dan penerapan 
ilmu Manajemen Farmasi Rumah Sakit yang diperoleh peneliti selama 
mengikuti pendidikan di Farmasi UIN Alauddin Makassar dan menerapkannya 
di tempat kerja nanti. 
3. Bagi Program Farmasi 
a. Merupakan sumbangan bagi pengembangan ilmu farmasi  rumah sakit 
tentang analisis Farmakoekonomi baik itu dari segi biaya obat-obat, 
perawatan, serta semua biaya yang digunakan selama sakit agar 
terwujud praktek kefarmasian yang baik.  
b. Menjadi bahan pertimbangan dalam memberikan tindakan medis 








A. Saluran Kemih  
Sistem kemih (urinearia) adalah suatu sistem tempat terjadinya proses 
penyaringan darah dari zat-zat yang tidak dipergunakan oleh tubuh dan menyerap 
zat-zat yang masih di pergunakan oleh tubuh. Zat- zat yang tidak di pergunakan 
oleh tubuh larut dalam air dan dikeluarkan berupa urine (air kemih). Sistem kemih 
terdiri atas saluran kemih atas (sepasang ginjal dan ureter), dan saluran kemih 
bawah (satu kandung kemih dan uretra) ( kamaria:2010). 







Pembagian saluran kemih : 
1. Saluran kemih atas 
a). Ginjal  
`Dalam keadaan normal, manusia memiliki 2 ginjal. Ginjal merupakan organ 
yang berbentuk seperti kacang berwarna merah tua, panjangnya sekitar 12,5 cm dan 
tebalnya sekitar 2,5 cm (kurang lebih sebesar kepalan tangan). Ginjal adalah organ 
yang berfungsi sebagai penyaring darah yang terletak di bagian belakang kavum 
abdominalis di belakang peritoneum melekat langsung pada dinding belakang 
abdomen (ganti referensi ) 
Setiap ginjal memiliki ureter, yang mengalirkan air kemih dari pelvis renalis 
(bagian ginjal yang merupakan pusat pengumpulan air kemih) ke dalam kandung 
kemih. Setiap ginjal terdiri atas 1-4 juta nefron. Selama 24 jam dapat menyaring darah 
170 liter. Fungsi yang lainnya adalah ginjal dapat menyaring limbah metabolik, 
menyaring kelebihan natrium dan air dari darah, membantu mengatur tekanan darah, 
pengaturan vitamin D dan Kalsium (dr. Tamboyan:2010). 
Ginjal mengatur komposisi kimia dari lingkungan dalam melalui suatu proses 
majemuk yang melibatkan filtrasi, absorpsi aktif, absorpsi pasif, dan sekresi. Filtrasi 
terjadi dalam glomerulus, tempat ultra filtrate dari plasma darah terbentuk. Tubulus 
nefron, terutama tubulus kontortus proksimal berfungsi mengabsorpsi dari substansi-
substansi yang berguna bagi metabolisme tubuh, sehingga dengan demikian 
memelihara homeostatis lingkungan dalam. Dengan cara ini makhluk hidup terutama 
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manusia mengatur air, cairan intraseluler, dan keseimbangan osmostiknya. 
(Departemen Farmakologi dan Terapi FKUI:2007) 
Gangguan fungsi ginjal akibat BSK pada dasarnya akibat obstruksi dan infeksi 
sekunder. Obstruksi menyebabkan perubahan struktur dan fungsi pada traktus 
urinearius dan dapat berakibat disfungsi atau insufisiensi ginjal akibat kerusakan dari 
parenkim ginjal. 
 
Gambar ginjal secara normal 
b). Ureter  
Ureter merupakan saluran kecil yang menghubungkan antara ginjal dengan 
kandung kemih (vesica urinearia), dengan panjang ± 25-30 cm, dengan penampang ± 
0,5 cm.20 Saluran ini menyempit di tiga tempat yaitu di titik asal ureter pada pelvis 
ginjal, di titik saat melewati pinggiran pelvis, dan di titik pertemuannya dengan 
kendung kemih. Lapisan dinding ureter terdiri dari dinding luar berupa jaringan ikat 
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(jaringan fibrosa), lapisan tengah terdiri dari lapisan otot polos, lapisan sebelah dalam 
merupakan lapisan mukosa. Lapisan dinding ureter menimbulkan gerakan-gerakan 
peristaltik tiap 5 menit sekali yang akan mendorong air kemih masuk ke dalam kandung 
kemih (vesica urinearia). sehingga dapat mengatur kapan air kemih bisa lewat menuju 
ke dalam kandung kemih. Air kemih yang secara teratur tersebut mengalir dari ureter 
akan di tampung dan terkumpul di dalam kandung kemih. ( dr. Tamboyan:2010). 
2. Saluran Kemih Bawah  
a). Kandung Kemih  
Kandung kemih merupakan kantong muscular yang bagian dalamnya dilapisi 
oleh membran mukosa dan terletak di depan organ pelvis lainnya sebagai tempat 
menampung air kemih yang dibuang dari ginjal melalui ureter yang merupakan hasil 
buangan penyaringan darah. Dalam menampung air kemih kandung kemih mempunyai 
kapasitas maksimal yaitu untuk volume orang dewasa lebih kurang adalah 30-450 ml.  
Kandung kemih bersifat elastis, sehingga dapat mengembang dan mengkerut. Ketika 
kosong atau setengah terdistensi, kandung kemih terletak pada pelvis dan ketika lebih 
dari setengah terdistensi maka kandung kemih akan berada pada abdomen di atas pubis. 
Dimana ukurannya secara bertahap membesar ketika sedang menampung jumlah air 




Setiap ginjal memiliki ureter, yang mengalirkan air kemih dari pelvis renalis 
(bagian ginjal yang merupakan pusat pengumpulan air kemih) ke dalam kandung 
kemih. Setiap ginjal terdiri atas 1-4 juta nefron. Selama 24 jam dapat menyaring darah 
170 liter. Fungsi yang lainnya adalah ginjal dapat menyaring limbah metabolik, 
menyaring kelebihan natrium dan air dari darah, membantu mengatur tekanan darah, 
pengaturan vitamin D dan Kalsium.  Ginjal mengatur komposisi kimia dari lingkungan 
dalam melalui suatu proses majemuk yang melibatkan filtrasi, absorpsi aktif, absorpsi 
pasif, dan sekresi. Filtrasi terjadi dalam glomerulus, tempat ultra filtrate dari plasma 
darah terbentuk. Tubulus nefron, terutama tubulus kontortus proksimal berfungsi 
mengabsorpsi dari substansi-substansi yang berguna bagi metabolisme tubuh, sehingga 
dengan demikian memelihara homeostatis lingkungan dalam. Dengan cara ini makhluk 
hidup terutama manusia mengatur air, cairan intraseluler, dan keseimbangan 
osmostiknya ( dr. Tamboyan:2010). 
B. Infeksi Saluran Kemih 
Infeksi saluran kemih adalah keadaan klinis akibat adanya mikroorganisme 
dalam urin dan berpotensi untuk invasi ke saluran kemih bagian atas, menginvasi 
mukosa pelvis ginjal, meluas ke dalam jaringan interstisial ginjal. Dalam keadaan 
normal, urin juga mengandung mikroorganisme, umumnya sekitar 102 hingga 104 
bakteri/ml urin. Pasien didiagnosis ISK bila urinnya mengandung lebih dari 105 
bakteri/ml. Penderita ISK dapat tidak mengalami gejala, namun umumnya mempunyai 
gejala yang terkait dengan tempat dan keparahan infeksi. Gejalagejalanya dapat 
meliputi berikut ini, sendirian atau bersama-sama : (1) menggigil, demam, nyeri 
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pinggang, sering mual dan muntah (biasanya terkait dengan pielonefritis akut); dan (2) 
disuria, sering atau terburu-buru buang air kecil, nyeri suprapubik, dan hematuria yang 
biasanya terkait dengan sistitis (H. Afekouha, P. Bauneb Abbasc:2014) 
a). Etiologi 
Mikroorganisme yang paling umum menyebabkan ISK sejauh ini adalah 
Escherichia coli yang diperkirakan bertanggung jawab terhadap 80% kasus infeksi, 
20% sisanya disebabkan oleh bakteri gram negatif lain seperti Klebsiella dan spesies 
Proteus, dan bakteri gram positif seperti Cocci, Enterococci, dan Staphylococcus 
saprophyticus. Organisme terakhir dapat ditemui pada kasus kasus ISK wanita muda 
yang aktif kegiatan seksualnya. ISK yang berhubungan dengan abnormalitas struktur 
saluran kemih sering disebabkan oleh bakteri yang lebih resisten seperti Pseudomonas 
aeruginosa, Enterobacter dan spesies Serratia. Bakteri-bakteri ini juga sering ditemui 
pada kasus infeksi nosokomial, terutama pada pasien yang mendapatkan katerisasi urin 
(H. Afekouha, P. Bauneb Abbasc:2014). 
Selain karena bakteri, faktor lain yang dapat meningkatkan resiko terjadinya 
ISK antara lain kehamilan, menopause, batu ginjal, memiliki banyak pasangan dalam 
aktivitas seksual, penggunaan diafragma sebagai alat kontrasepsi, inflamasi atau 
pembesaran pada prostat kelainan pada uretra, immobilitas, kurang masukan cairan, 
dan kateterisasi urin (Knowles:2005). 
Gejala klasik ISK bawah akut termasuk disuria, kemih frekuensi, dan 
suprapubik ditambah nyeri atau minus hematuria. Diagnosis meliputi vaginitis, akut 
uretritis, sistitis interstisial, dan penyakit radang panggul. Organisme lain yang 
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mungkin terlibat dan meniru sistitis akut termasuk Chlamydia, gonorrhea Neisseria, 
Candida, vaginosis bakteri, dan herpes simpleks virus  (Judith E. Bosmans:2014) 
Gejala klasik  tampaknya sangat prediktif penyakit benar. Jika disuria, 
frekuensi, dan hematuria yang hadir dalam ketiadaan keputihan, probabilitas budaya 
positif adalah 81% .12 Wanita dengan berulang UTI dapat mendiagnosa diri pada 
berdasarkan gejala yang sangat akurat, dengan 84% positif budaya, faktor prediktif 
positif untuk ISK berulang pada wanita adalah gejala setelah berhubungan, sebuah 
riwayat pielonefritis, tidak adanya nokturia, dan resolusi yang cepat gejala (48 jam) 
setelah memulai pengobatan. Itu prediktor negatif utama adalah kehadiran nokturia dan 
kegigihan gejala antara episode diperlakukan infection (Judith E. Bosmans:2014) 
b). Patogenesis ISK 
Pada umunya, mikroorganisme dapat masuk ke dalam saluran kemih melalui 
tiga jalur, yaitu infeksi Ascending, descending dan limfatik (Coyle dan 
Prince:2005; Schaeffer:1994) 
a. Ascending  
Mikroorganisme masuk lewat uretra. Cara inilah yang paling sering terjadi. 
Biasanya terjadi pada aktivitas seksual, kebiasaan toilet yang buruk, dan kontrol 
kemih yang buruk pada manula. Dekatnya uretra maupun lubang anal serta saluran 
uretra yang pendek pada wanita meningkatkan terjadinya ISK. Pengosongan 
kandung kemih yang tidak lancar atau tidak sempurnanya proses pembuangan urin 
dapat menyebabkan bakteri yang ada di dalam saluran kemih tidak dapat terbuang 
sempurna. Mekanisme pengeluaran kemih normal terbukti menghilangkan lebih 
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dari 99% organisme. Bakteri yang tidak dapat dikeluarkan ini kemudian dapat 
berkembang biak kembali dengan cepat. (Ihda Mufrida:2009) 
1.  Hematogenesis (descending)  
Organisme masuk melalui sistem limfatik yang menghubungkan 
kandung kemih dengan ginjal. Organisme dapat pula menyebar melalui 
perluasan langsung dari flora usus ke dalam kandung kemih. Penggunaan 
kateter seringkali menyebabkan mikroorganisme masuk ke dalam kandung 
kemih, hal ini biasanya disebabkan kurang higienisnya alat ataupun tenaga 
kesehatan yang memasukkan kateter. Orang lanjut usia yang sukar buang air 
kecil umumnya menggunakan kateter untuk memudahkan pengeluaran urin, 
itulah sebabnya mengapa penderita ISK cenderung meningkat pada rentang 
usia ini (Ihda Mufrida:2009) 
c). Klasifikasi Infeksi Saluran Kemih 
Sebagian besar pustaka membedakan ISK menjadi ISK bagian bawah, meliputi 
uretra hingga kandung kemih dan prostat, atau disebut sistitis, dan ISK bagian atas, 
meliputi radang pada ginjal atau disebut pielonefritis (Schaeffer, 1994). Guideline 
WHO sendiri menyebutkan bahwa ISK diklasifikasikan menjadi ISK pada wanita 
tanpa komplikasi, ISK pada wanita terkomplikasi, ISK pada pria, ISK pada anak-anak, 
prostatitis, dan pielonefritis akut (Jayanti RD:2013). 
Klasifikasi mempermudah identifikasi penderita dan merasionalkan 
pengobatan penderita ISK. Infeksi saluran kemih dibagi menjadi 3 golongan: 
1) Infeksi pertama 
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Sekitar 80 % infeksi pertama disebabkan oleh Escherichia coli, sangat sensitif 
terhadap banyak agen antimikroba. Infeksi ini mudah disembuhkan sehingga bisa 
disembuhkan dengan terapi oral. 2) Bakteriuria tidak sembuh Keadaan ini 
menunjukkan kegagalan mensterilisasi urin walaupun diberi terapi antibiotik. 
Penyebab tersering adalah adanya mikroorganisme yang pada mulanya resisten atau 
yang menjadi resisten terhadap antibiotik. Penyebab lain adalah kegagalan untuk 
mencapai kadar hambat minimal agen antimikroba yang diberikan pada pasien yang 
biasa terjadi pada pasien gangguan ginjal dan pada jumlah bakteri yang terlau banyak 
(Jayanti RD:2013) 
Patogen penyebab utama yang terlibat pada wanita adalah E. coli, yang 
bertanggung jawab untuk sekitar 80% dari semua periode infeksi. Lain yang signifikan 
patogen termasuk Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae, dan Proteus 
mirabilis, yang masing-masing menyebabkan sekitar 4% dari semua  sistitis akut. 
Citrobacter dan Enterococci cenderung penyebab ISK pada Infeksi women.14 dengan 
organisme yang biasanya tidak menyebabkan UTI mungkin indikator kelainan 
struktural atau ginjal calculi.7 Uropathogenic E. coli memiliki faktor virulensi, seperti 
jenis fimbria, yang mempromosikan mengikat epitel vagina dan uretra dan 
meningkatkan kemampuan mereka untuk menyebabkan sistitis. Faktor-faktor lain 
meningkatkan resistensi terhadap bakterisida serum mekanisme pertahanan aktivitas 
pada tubuh seseorang (Annette Epp, MD, Saskatoon SK: Recurrent Urinary Tract 
Infection:2014) 
2).  Bakteriuria kambuh 
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Jenis klasifikasi ini dinyatakan bila bakteriuria telah dinyatakan sembuh tetapi 
kembali terjadi infeksi setelah penghentian terapi antibiotik. Keadaan in disebabkan 
oleh dua hal. Pertama, menetapkan bakteri dalam saluran kemih (misalnya dalam batu 
ginjal atau prostatitis bakteri) dapat menimbulkan infeksi 
kambuh dengan spesies yang sama. Biasanya diperlukan pembedahan untuk 
menghilangkan sumber bakteri untuk mengobati infeksi yang sering kambuh. Kedua, 
reinfeksi yang disebabkan oleh pemasukan kembali bermacam-macam bakteri dari 
lingkungan di luar saluran kemih. Kebanyakan infeksi kambuh pada wanita adalah 
reinfeksi dan memerlukan profilaksis antimikroba (Novi Praktika Wilianti.:2009) 
d). Diagnosis ISK 
Hal terpenting dari penegakan diagnosa ISK adalah kemampuan suatu metode untuk 
menunjukkan adanya sejumlah besar mikroorganisme yang signifikan pada spesimen 
urin yang terinfeksi. Pemeriksaan urin secara mikroskopis adalah langkah pertama 
dalam diagnosis ISK. Pemeriksaan ini dapat digunakan untuk menentukan jumlah, 
strain, dan jenis bakteri penginfeksi. Pasien didiagnosis ISK bila dalam urinnya 
mengandung lebih dari 105 bakteri/ml urin.Tetapi angka ini patutu dipertanyakan, pada 
wanita yang mengalami gejala klinis ISK yang hanya menunjukkan 102 bakteri/ml urin 
ternyata memberikan respon positif pada pengobatan. Sehingga mikroorganisme dalam 
pengambilan urin suprapubik, dengan jumlah berapapun pasien harus dirawat dengan 
status ISK (Novi Praktika Wilianti.:2009) 
e). Obat - Obat Infeksi Saluran Kemih 
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Antibiotik adalah zat yang dihasilkan oleh mikroba, terutama fungi, yang dapat 
menghambat atau membunuh mikroba jenis lain. Antibiotik juga dapat dibuat secara 
sintesis (Anonim, 2000). Penggunaan antibiotik yang tidak tepat pada beberapa kasus 
dapat menyebabkan kekebalan bakteri terhadap agen antimikroba, yaitu munculnya 
bakteri-bakteri yang resisten terhadap suatu jenis 
agen mikroba, atau peningkatan biaya pengobatan ditambah lagi biaya terapi efek 
samping dari beberapa obat.  
Adapun terapi pada infeksi saluran kemih untuk tiap pembagian yaitu: 
Tabel 1. Terapi Antibiotik Pada  Pasien Infeksi Saluran Kemih (Dipiro 2015, 492) 






1 tablet 2x sehari 3 
Nitrofurantoin 
Monohydrate 
100 mg 2x sehari 5 




Ciprofloxacin 250 mg 2x sehari 3 
Levofloxacin 250 mg 1x sehari 3 
Amoxicillin–
clavulanate 




1 DS tablet 2x1 sehari 7-10 
Ciprofloxacin 250–500 mg 2x1 sehari 7-10 
Levofloxacin 
250 mg 1x sehari 10 
750 mg 1x sehari 5 
Amoxicillin–
clavulanate 
500 mg Tiap 8 jam 7-10 
Infeksi 
Kambuhan 
Nitrofurantoin 50 mg 1x sehari 6 bulan 
Trimethoprim– 
sulfamethoxazole 








500 mg 2x sehari 14 
1000 mg ER 1x sehari 7 
Levofloxacin 
250 mg 1x sehari 10 
750 mg 1x sehari 5 
Amoxicillin–
clavulanate 
500 mg Tiap 8 jam 14 
 
Tabel 2. Terapi Empirik Antibiotik Pada Pasien Infeksi Saluran Kemih (Dipiro 
2015, 494) 









Fosfomycin Dosis tunggal 
Fluoroquinolone 3 
β-Lactams 3-7 












Pyelonephritis Akut  
































Tabel 4.TerapiAntibiotikuntukPengobatanInfeksiSaluranberdasarkanGuidelines on 
Urological Infections 
Sistitis 
Antibiotik Dosisdanfrekuensi Durasi 
Fosfomycintrometamol 3 g single dose 1 hari 
Nitrofurantoin 50 mg tiap 6 jam 7 hari 
Nitrofurantoinmacrocrystal 100 mg 2x1 5-7 hari 
Pivmecillinam 400 mg 2x1 3 hari 
Alternatif 
Ciprofloxacin 250 mg 2x1 3 hari 
Levofloxacin 250 mg 1x1 3 hari 
Norfloxacin 400 mg 2x1 3 hari 
Ofloxacin 200 mg 2x1 3 hari 
Cefpodoximeproxetil 100 mg 2x1 3 hari 
pyelonefritis 
Ciprofloxacin 500-750 mg 2x1 7-10 hari 
Levofloxacin 250-500 mg 1x1 7-10 hari 
Levofloxacin 750 mg 1x1 5 hari 
Alternatif 
Cefpodoximeproxetil 200 mg 2x1 10 hari 
Ceftibuten 400 mg 1x1 10 hari 
kasusberat 
Ciprofloxacin 400 mg 2x1  
Levofloxacin 250-500 mg 1x1  
Levofloxacin 750 mg 1x1  
Cefotaxime 2 g 3x1  
Ceftriaxone 1-2 g 1x1  
Ceftazidime 1-2 g 3x1  
Cefepime 1-2 g 2x1  
Co-amoxiclav 1,5 g 3x1  
Piperacillin/tazobactam 2,5-4,5 3x1  
Gentamicin 5 mg/kg 1x1  
Amikacin 15 mg/kg 1x1  
Ertapenem 1 g 1x1  
Imipenem/cilastatin 0,5/0,5 g 3x1  
Meropenem 1 g 3x1  
Doripenem 0,5 g 3x1  
 
Cara kerja terpenting dari antibiotik adalah perintangan sistesis protein, 
sehingga kuman musnah atau tidak berkembang lagi, misalnya kloramfenikol, 
tetrasiklin, aminoglikosida, makrolida, dan linkomisin. Selain itu beberapa antibiotik 
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bekerja terhadap dinding sel (penisilin dan sefalosporin) atau membran sel (polimiksin 
dan imidazole). Untuk memilih antibiotik perlu dipertimbangkan tiga faktor utama, 
yaitu (Teti Dynaili Puteri:2011) 
1) Kuman penyebab. Hal ini tergantung dari gejala-gejala klinis yang dikenali 
dan diperkuat oleh hasil pemeriksaan laboratorium. Seringkali pemiliha antibiotik 
hanya didasarkan pada diagnosis klinis saja, namun dengan pengalaman klinis dan 
pengetahuan tentang pemilihan obat yang tepat akan memudahkan dokter untuk 
memilih jenis antibiotik yang sesuai untuk setiap kasus infeksi. 
2) Faktor infeksi. Fakto-faktor tersebut mencakup beratnya infeksi, status kekebalan 
tubuh, riwayat penyakit, status alergi, faktor farmakokinetik, dan bahkan adanya sifat 
genetik tertentu akan sangat mempengaruhi terapi yang akan diberikan. 
3) Faktor antibiotik. Mencakup spektrum kepekaan kuman, ada tidaknya interaksi obat, 
dan efek samping yang berat, serta dosis maupun rute pemberiannya. Kombinasi 
sulfametoksazole dan trimethoprim atau biasa disebut kotrimoksazol dapat 
menghambat sintesis asam dihidrofolat bakteri melalui kompetisi dengan asam para-
aminobenzoat mengakibatkan inhibisi pertumbuhan bakteri. Meskipun keduanya 
bersifat bakteriostatik, namun bila dikombinasikan dapat menjadi bakterisid terhadap 
bakteri yang sama. Pada umumnya, kombinasi ini merupakan kombinasi yang bersifat 
potensiasi (saling menguatkan) serta menurunkan resiko resistensi. Aktivitas 
antibakterinya cukup bagus pada banyak patogen penyebab ISK Kecuali pada 
Pseudomonas aeruginosa (Ahmad Dahlan: 2010). 
Seftriakson merupakan antibiotik golongan sefalosporin generasi ketiga 
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yang memiliki spektrum luas terhadap bakteri gram negatif, namun efikasinya rendah 
pada bakteri gram positif. Meskipun demikian, antibiotik ini memiliki efikasi yang baik 
terhadap beberapa organisme yang resisten terhadap antibiotik tertentu. Mekanisme 
kerjanya dengan mengikat satu atau lebih protein pengikat penisilin, merupak sintesis 
sel dinding bakter, dan bersifat bakterisid. Dosis lazimnya antara 1-2 gram secara 
intravena pada 2 hingga 4 pemberian dalam sehari dan tidak melewati 4 gram sehari. 
Seftriakson kontraindikasi dengan pasien yang memiliki hipersensitifitas terhadap 
seftriakson. Antibiotik ini berinteraksi dengan aminoglikosida yang mengakibatkan 
naiknya potensi nefrotoksik. Penggunaan bersamaan probenesid akan meningkatkan 
kadar seftriakson melalui penghambatan kliren (Novi Praktika Wilianti.:2009) 
Kombinasi amoksisilin dan klavulanat, biasa disebut co-amoxiclav. 
Amoksisilin menghambat sintesis dinding sel bakteri dengan terikat pada sisi protein 
pengikat penisilin. Penambahan klavulanat dapat menghambat enzim beta laktamase 
yang dikeluarkan bakteri untuk merusak cincin beta laktam pada amoksisilin. 
Kombinasi ini jarang menimbulkan alergi dan efektif pada sebagian 
besar bakteri penginfeksi, kecuali pada spesies mycoplasma dan legionella.  Dosis 
penggunaan pada dewasa antara 500-875 mg dua kali sehari peroral atau 250-500 mg 
tiga kali sehari selama 7-10 hari. Interaksinya dengan walfarin atau heparin dapat 
meningkatkan resiko pendarahan. Antibiotik ini akan bekerja sinergis bersama 
pemberian antibiotik golongan aminoglikosida (Rahman Wahyuni.:2007)  
Sefotaksim merupakan antibiotik golongan sefalosporin generasi ketiga. 
Antibiotik ini sering digunakan sebagai terapi parenteral awal pasien pediatric yang 
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mengalami pielonefritis akut. Dosis dewasa 1-2 gram intravena atau intra muscular tiap 
6-8 jam. Sefotaksim dikontra indikasikan pada pasien yang memiliki alergi terhadap 
sefotaksim. Konsentrasi sefotaksim akan meningkat bila berinteraksi dengan 
probenesid. Penggunaan sefotaksim sebaiknya berhati-hati 
pada pasien dengan penurunan fungsi ginjal, alergi penisilin, dan memiliki riwayat 
colitis (Rahman Wahyuni.:2007) 
C. Farmakoekonomi 
Dalam sistem jaminan kesehatan masyarakat yang berlaku di Indonesia saat ini, 
Jamkesmas dan/atau Jamkesda, proporsi biaya obat dialokasikan maksimal 30% dari 
biaya perawatan kesehatan. Kenyataannya, konsumsi obat nasional mencapai 40% dari 
belanja kesehatan secara keseluruhan dan merupakan salah satu yang tertinggi di dunia 
(Kementerian Kesehatan:2009).  
Karena itu, peningkatan efektivitas-biaya obat, bahkan di tingkat pemerintah 
daerah atau tingkat lokal rumah sakit, pada ujungnya akan memberikan dampak yang 
berarti terhadap efisiensi biaya perawatan kesehatan nasional. Dan, dengan 
menerapkan peningkatan efektivitasbiaya dan upaya lain berdasarkan kaidah 
farmakoekonomi pada penetapan kebijakan kesehatan secara menyeluruh, peningkatan 
efisiensi biaya perawatan kesehatan nasional yang dicapai akan maksimal. Pedoman 
Penerapan Kajian Farmakoekonomi ini disusun terutama untuk membantu para 
pengambil kebijakan baik di tingkat Pusat (Kementerian Kesehatan), Daerah (Provinsi 
dan Kabupaten/Kota) maupun fasilitas pelayanan (Rumah Sakit) serta instansi yang 
terkait pelayanan kesehatan, termasuk asuransi kesehatan lainnya, dalam memilih obat 
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yang secara obyektif memiliki efektivitas-biaya paling tinggi. (Kementerian 
Kesehatan:2009). 
Contoh perhitungan yang diberikan terutama menampilkan analisis yang terkait 
dengan biaya obat. Namun demikian, Pedoman yang merupakan bagian dari Penilaian 
Teknologi Kesehatan (PTK—Health Technology Assessment, HTA) ini dapat juga 
digunakan sebagai salah satu pedoman untuk melakukan analisis ekonomi yang lebih 
luas, hingga mencakup teknologi kesehatan secara keseluruhan, dan dengan metode 
yang lebih dari sekadar efektivitas biaya. Kajian farmakoekonomi yang 
mempertimbangkan faktor klinis (efektivitas) sekaligus faktor ekonomi (biaya) dapat 
membantu para pengambil kebijakan mendapatkan jawaban obyektif terhadap keempat 
pertanyaan tersebut. Dengan demikian, Ilmu Farmakoekonomi dapat membantu 
pemilihan obat yang rasional, yang memberikan tingkat kemanfaatan paling tinggi. 
Ada beberapa perspektif yang dapat di lihat yaitu : 
a). Perspektif Penilaian 
Perspektif penilaian merupakan hal penting dalam Kajian Farmakoekonomi, 
karena perspektif yang dipilih menentukan komponen biaya yang harus disertakan. 
Seperti yang telah disampaikan, penilaian dalam kajian ini dapat dilakukan dari tiga 
perspektif yang berbeda, yaitu: 
b). Perspektif masyarakat (societal). 
Sebagai contoh Kajian Farmakoekonomi yang mengambil perspektif masyarakat luas 
adalah penghitungan biaya intervensi kesehatan, seperti program penurunan konsumsi 
rokok, untuk memperkirakan potensi peningkatan produktivitas ekonomi (PDB, 
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produk domestik bruto) atau penghematan biaya pelayanan kesehatan secara nasional 
dari intervensi kesehatan tersebut.  
c)Perspektif kelembagaan (institutional) (Idha Mufridha:2009). 
Contoh kajian farmakoekonomi yang terkait kelembagaan antara lain 
penghitungan efektivitas-biaya pengobatan untuk penyusunan Formularium Rumah 
Sakit. Contoh lain, di tingkat pusat, penghitungan AEB untuk penyusunan DOEN dan 
Formularium Nasional (Idha Mufridha:2009) 
d) Perspektif individu (individual perspective). 
Salah satu contoh kajian farmakoekonomi dari perspektif individu adalah 
penghitungan biaya perawatan kesehatan untuk mencapai kualitas hidup tertentu 
sehingga pasien dapat menilai suatu intervensi kesehatan cukup bernilai atau tidak 
dibanding kebutuhan lainnya (termasuk hiburan). Karena pertanyaan yang harus 
dijawab oleh ketiga perspektif itu berbeda, jenis biaya yang diperhitungkan dalam 
Kajian Farmakoekonomi masing-masing perspektif tersebut juga tak sama. Secara 
ringkas, jenis biaya yang harus diperhitungkan dan kategorisasinya menurut beberapa 
perspektif yang lazim dilakukan (Dian Pertiwi:2012). 
Farmakoekonomi awalnya didefinisikan sebagai deskripsi dan analisa dari 
biaya terapi dalam suatu sistem pelayanan kesehatan, lebih spesifik lagi adalah sebuah 
penelitian tentang proses identifikasi, pengukuran dan pembandingan biaya, resiko dan 
keuntungan dari suatu program, pelayanan dan terapi serta determinasi suatu alternatif 
terbaik. Farmakoekonomi didefinisikan sebagai deskripsi dan analisis dari biaya terapi 
dalam suatu sistem pelayanan kesehatan, lebih spesifik lagi adalah sebuah penelitian 
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tentang proses identifikasi, mengukur dan membandingkan biaya, resiko dan 
keuntungan dari suatu program, pelayanan dan terapi serta determinasi suatu alternatif 
terbaik. Evaluasi farmakoekonomi memperkirakan harga dari produk atau pelayanan 
berdasarkan satu atau lebih sudut pandang. Tujuan dari farmakoekonomi diantaranya 
membandingkan obat yang berbeda untuk pengobatan pada kondisi yang sama selain 
itu juga dapat membandingkan pengobatan yang berbeda untuk kondisi yang berbeda 
(Orion:1997). 
Farmakoekonomi merupakan salah satu cabang dalam bidang farmakologi 
yang mempelajari mengenai pembiayaan pelayanan kesehatan, dimana pembiayaan 
dalam hal ini mencakup bagaimana mendapatkan terapi yang efektif, bagaimana dapat 
menghemat pembiayaan, dan bagaimana dapat meningkatkan kualitas hidup. 
Farmakoekonomi (pharmacoeconomics) adalah suatu metoda baru untuk mendapatkan 
pengobatan dengan biaya yang lebih efisien dan serendah mungkin tetapi efektif dalam 
merawat penderita untuk mendapatkan hasil klinik yang baik (cost effective with best 
clinical outcome) (Anny VP:2007) 
Farmakoekonomi merupakan penggabungan dari 2 disiplin ilmu yaitu ilmu 
ekonomi kesehatan dan farmasi klinis. Farmakoekonomi merangkum aspek ekonomi 
yaitu pengidentifikasian, perhitungan serta pembandingan biaya serta konsekuensi 
farmaseutikal dan klinis produk obat. Dari uraian diatas, intervensi dari penelitian 




Adapun prinsip farmakoekonomi antara lain menetapkan masalah, identifikasi 
alternatif intervensi, menentukan hubungan antara income dan outcome sehingga dapat 
diambil kesimpulan yang tepat, identifikasi dan mengukur outcome dari alternatif 
intervensi, menilai biaya dan efektivitas, dan langkah terakhir adalah interpretasi dan 
pengambilan kesimpulan (Bodrar, George H., dan William S. Hopwood:2010). 
Farmakoekonomi diperlukan karena adanya sumber daya terbatas misalnya 
pada RS pemerintah dengan dana terbatas. Hal yang terpenting adalah bagaimana 
memberikan obat yang efektif dengan dana yang tersedia, pengalokasian sumber daya 
yang tersedia secara efisien, kebutuhan pasien, profesi pada pelayanan kesehatan 
(dokter, farmasis, perawat) dan administrator (Vogenberg, 2001). Metode evaluasi 
farmakoekonomi terdiri dari lima macam: yaitu Cost-Analysis (CA), Cost-
Minimization Analysis (CMA), Cost-Effectiveness Analysis (CEA), Cost-Utility 
Analysis (CUA), Cost-Benefits Analysis (CUA) (Dipiro et al., 2005). Sedangkan 
menurut buku panduan farmakoekonomi ada 4 metode analisis dalam kajian 
farmakoekonomi yaitu Analisis efektivitas-biaya (AEB—cost-effectiveness analysis, 
CEA) adalah teknik analisis ekonomi untuk membandingkan biaya dan hasil 
(outcomes) relatif dari dua atau lebih intervensi kesehatan (Tim Penyusun Buku 
Panduan Farmakoenkonomi:2013).  
Analisis Minimalisasi-Biaya (AMiB) merupakan metode kajian 
farmakoekonomi paling sederhana, analisis minimalisasi-biaya (AMiB) hanya dapat 
digunakan untuk membandingkan dua atau lebih intervensi kesehatan, termasuk obat, 
yang memberikan hasil yang sama, serupa, atau setara atau dapat diasumsikan setara. 
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Karena hasil pengobatan dari intervensi (diasumsikan) sama, yang perlu dibandingkan 
hanya satu sisi, yaitu biaya. Analisis Utilitas-Biaya (AUB) Metode analisis utilitas-
biaya (AUB) mirip dengan AEB, tetapi hasil (outcome)-nya dinyatakan dengan utilitas 
yang terkait dengan peningkatan kualitas atau perubahan kualitas akibat intervensi 
kesehatan yang dilakukan. Menurut Bootman (1996), hasil pengobatan dalam bentuk 
kuantitas dan kualitas hidup. Analisis Manfaat-Biaya Analisis Manfaat Biaya (AMB - 
cost benefit-analysis, CBA) adalah suatu teknik analisis yang diturunkan dari teori 
ekonomi yang menghitung dan membandingkan surplus biaya suatu intervensi 
kesehatan terhadap manfaatnya. Untuk itu, baik surplus biaya dan manfaat 
diekspresikan dalam satuan moneter (misal. Rupiah, US Dollar). (Pedoman 
Farmakoekonomi:2013) 
a). Cost-Analysis (CA) 
Cost-Analysis, yaitu tipe analisis yang sederhana yang mengevaluasi intervensi 
intervensi biaya (Tjandrawinata, 2000). Cost-Analysis dilakukan untuk melihat semua 
biaya dalam pelaksanaan atau pengobatan, dan tidak membandingkan pelaksanaan, 
pengobatan atau evaluasi efikasi Sulastomo (2003) menjelaskan adanya tiga syarat 
mutlak yang harus dilakukan, sebelum analisi biaya dilakukan, yaitu: 
1) Struktur organisasi rumah sakit yang baik 
2) Sistem akuntansi yang tepat 
3) Adanya informasi statistik yang cukup baik 
Penerapan analisis biaya (cost analysis) di rumah sakit selalu mengacu pada 
penggolongan biaya.  Sulastomo menggolongkan biaya menjadi 8 macam, yaitu: 
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1) Biaya Langsung (direct cost) merupakan biaya yang melibatkan proses petukaran 
uang untuk penggunaan sumber. Sumbernya bisa bermacammacam, yaitu orang, alat, 
gedung, dan lain-lain. Kaitannya dengan pertukaran uang, misalnya pasien diberi obat, 
maka pasien tersebut harus membayarnya dengan sejumlah uang tertentu. Contoh biaya 
langsung adalah biaya obatobatan, biaya operasional (misalnya upah untuk dokter dan 
perawat, sewa ruangan, pemakaian alat, dan lainnya), dan biaya lain-lain (seperti : 
bonus, subsidi, sumbangan). 
2) Biaya tidak langsung (indirect cost) merupakan biaya yang tidak melibatkan proses 
pertukaran uang untuk penggunaan sumber karena berdasarkan komitmen. Contohnya 
adalah biaya untuk hilangnya produktivitas (tidak masuk kerja, upah), waktu (biaya 
perjalanan, menunggu), dan lain-lain (seperti biaya untuk penyimpanan, pemasaran, 
dan distribusi). 
3) Biaya tak teraba (intangible cost) merupakan biaya yang dikeluarkan untuk hal-hal 
yang tak teraba, sehingga sukar diukur. Biaya ini bersifat psikologis, sukar dijadikan 
nilai mata uang (maksudnya sukar dirupiahkan), sehingga sukar diukur. Contohnya 
adalah biaya untuk rasa nyeri atau penderitaan, cacat, kehilangan kebebasan, dan efek 
samping. 
4) Biaya tetap (fixed cost) merupakan biaya yang tidak dipengaruhi oleh perubahan 
volume keluarnya (output). Jadi biaya ini tidak berubah meskipun ada peningkatan atau 
penurunan output, kecuali untuk gaji berkala. Contohnya adalah gaji PNS (pegawai 
Negeri Sipil), sewa ruangan, dan ongkos peralatan. 
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5) Biaya tidak tetap (variable cost) merupakan biaya yang dipengaruhi oleh perubahan 
volume keluaran (output). Jadi, biaya ini akan berubah apabila terjadi peningkatan atau 
penurunan output. Contohnya adalah komisi penjualan dan harga obat. 
6) Biaya rata-rata (average cost) merupakan biaya konsumsi sumber per unit 
output. Jadi hasil pembagian dari biaya total dengan volume atau kuantitas output. 
Biaya rata-rata adalah total biaya dibagi jumlah kuantitas output. 
7) Marginal cost merupakan perubahan total biaya hasil dari bertambah atau 
berkurangnya unit dari output. 
8) Opportunity cost merupakan besarnya biaya sumber pada saat nilai tertinggi dari 
penggunaan alternatif. Nilai alternatife harus sudah ada saat sesuatu diproduksi. 
Opportunity cost ini adalah ukuran terbaik dari nilai sumber. (Idha Mufridha:2012). 
 Sedangkan dalam Buku Panduan Farmakoekonomi 2013 biaya dibagi 3 yaitu: 
a). Biaya langsung, Yaitu biaya yang dikeluarkan atau terkait langsung dengan hasil 
pengobatan yang dinikmati oleh pasien, antara lain terdiri dari:  
- Biaya perawatan (cost of treatment). Berdasarkan clinical pathway, biaya perawatan 
adalah biaya medis yang dikeluarkan selama dirawat-inap sesuai pola penyakit 
berdasarkan diagnosis-related group (DRG), misalnya biaya operasi, biaya obat, biaya 
kamar, dan- biaya dokter. 
 - Di rumah sakit dan puskesmas, data tentang biaya ini dapat diambil dari tagihan yang 
dibayar oleh pasien atau penjamin/asuransi. 
b). Biaya tidak langsung, yaitu biaya yang dikeluarkan pasien dalam tahapan 
pengobatan suatu penyakit atau terkait langsung dengan hasil pengobatan yang 
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dinikmati pasien. Termasuk dalam komponen biaya ini adalah biaya transportasi, biaya 
konsumsi, biaya tunggu, hilangnya produktivitas. 
c). Biaya total akibat sakit (cost of illness, COI), yaitu biaya keseluruhan yang 
dikeluarkan oleh pasien, meliputi biaya langsung dan biaya tidak langsung. 
(Tjiptoherijanto P., Soesetyo, B:2004) 
b). Cost-Minimization Analysis (CMA) 
Cost-Minimization Analysis adalah tipe analisis yang menentukan biaya 
program terendah dengan asumsi besarnya manfaat yang diperoleh sama. Analisis ini 
digunakan untuk menguji biaya relatif yang dihubungkan dengan intervensi yang sama 
dalam bentuk hasil yang diperoleh. Suatu kekurangan yang nyata dari analisis cost-
minimization yang mendasari sebuah analisis adalah pada asumsi pengobatan dengan 
hasil yang ekivalen. (Vogenberg, F.R:2001) 
Jika asumsi tidak benar dapat menjadi tidak akurat, pada akhirya studi menjadi 
tidak bernilai. Pendapat kritis analisis cost-minimization hanya digunakan untuk 
prosedur hasil pengobatan yang sama (Orion, 1997). Contoh dari analisis cost-
minimization adalah terapi dengan antibiotika generik dengan paten, outcome klinik 
(efek samping dan efikasi sama), yang berbeda adalah onset dan durasinya. Maka 
pemilihan obat difokuskan pada obat yang biaya per harinya lebih murah (Vogenberg, 
2001). 
c. Cost-Benefits Analysis (CBA) 
Analisis Cost-Benefit adalah tipe analisis yang mengukur biaya dan manfaat 
suatu intervensi dengan beberapa ukuran moneter dan pengaruhnya terhadap hasil 
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perawatan kesehatan. Tipe analisis ini sangat cocok untuk alokasi bahan-bahan jika 
keuntungan ditinjau dari perspektif masyarakat. Analisis ini sangat bermanfaat pada 
kondisi antara rnanfaat dan biaya mudah dikonversi ke dalam bentuk rupiah 
(Orion:1997). 
Merupakan tipe analisis yang mengukur biaya dan manfaat suatu intervensi 
dengan beberapa ukuran moneter, dan pengaruhnya terhadap hasil perawatan 
kesehatan, sehingga dapat digunakan untuk membandingkan perlakuan yang berbeda 
untuk kondisi yang berbeda. Cost-Benefits Analysis merupakan tipe penelitian 
farmakoekonomi yang komprehensif dan sulit dilakukan karena mengkonversi benefit 
ke dalam nilai uang (Vogenberg, 2001).  Pertanyaan yang harus dijawab dalam cost-
benefit analysis adalah alternatif mana yang harus dipilih di antara alternatif-alternatif 
yang dapat memberikan manfaat atau benefit yang paling besar (Tjiptoherijanto dan 
Soesetyo:1994). 
d). Cost-Effectiveness Analysis (CEA) 
Analisis Cost-Effectiveness atau analisis efektivitas biaya (AEB)  adalah tipe 
analisis yang membandingkan biaya suatu intervensi dengan beberapa ukuran non-
moneter, yang berpengaruh terhadap hasil perawatan kesehatan. Analisis Cost-
Effectiveness merupakan salah satu cara untuk memilih dan menilai program yang 
terbaik bila terdapat beberapa program yang berbeda dengan tujuan yang sama tersedia 
untuk dipilih. Kriteria penilaian pogram yang akan dipilih berdasarkan discounted unit 
cost dari masingmasing alternatif program sehingga program yang mempunyai 
discounted unit cost terendahlah yang akan dipilih oleh para analisis atau pengambil 
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keputusan (Tjiptoherijanto dan Soesetyo:1994). Dengan menggunakan tabel 
efektivitas-biaya (tabel 2.1), suatu intervensi kesehatan secara relatif terhadap 
intervensi kesehatan yang lain dapat dikelompokkan ke dalam satu dari empat posisi, 
yaitu: 
1. Posisi Dominan Kolom G (juga Kolom D dan H) 
Jika suatu intervensi kesehatan menawarkan efektivitas lebih tinggi dengan biaya sama 
(Kolom H) atau efektivitas yang sama dengan biaya lebih rendah (Kolom D), dan 
efektivitas lebih tinggi dengan biaya lebih rendah (Kolom G), pasti terpilih sehingga 
tak perlu dilakukan AEB. 
2. Posisi Didominasi Kolom C (juga Kolom B dan F) 
Sebaliknya, jika sebuah intervensi kesehatan menawarkan efektivitas lebih rendah 
dengan biaya sama (Kolom B) atau efektivitas sama dengan biaya lebih tinggi (Kolom 
F), apalagi efektivitas lebih rendah dengan biaya lebih tinggi (Kolom C), 
tidak perlu dipertimbangkan sebagai alternatif, sehingga tak perlu pula diikutsertakan 
dalam perhitungan AEB. 
3. Posisi Seimbang Kolom E 
Sebuah intervensi kesehatan yang menawarkan efektivitas dan biaya yang sama 
(Kolom E) masih mungkin untuk dipilih jika lebih mudah diperoleh dan/atau cara 
pemakaiannya lebih memungkinkan untuk ditaati oleh pasien, misalnya tablet lepas 
lambat yang hanya perlu diminum 1 x sehari versus tablet yang harus diminum 3 x 
sehari. Sehingga dalam kategori ini, ada faktor lain yang perlu dipertimbangkan di 
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samping biaya dan hasil pengobatan, misalnya kebijakan, ketersediaan, aksesibilitas, 
dan lain-lain. 
4. Posisi yang memerlukan pertimbangan efektivitas biaya Kolom A dan I 
Jika suatu intervensi kesehatan yang menawarkan efektivitas yang lebih rendah 
dengan biaya yang lebih rendah pula (Kolom A) atau, sebaliknya, menawarkan 
efektivitas yang lebih tinggi dengan biaya yang lebih tinggi, untuk melakukan 
pemilihan perlu memperhitungkan RIEB. 
Tabel 3. Kuadran Analisis Efektivitas 
 
Alat bantu lain yang dapat digunakan dalam AEB adalah diagram efektivitas-
biaya. Suatu alternatif intervensi kesehatan, termasuk obat, harus dibandingkan dengan 
intervensi (obat) standar. Menurut diagram ini, jika suatu intervensi kesehatan 
memiliki efektivitas lebih tinggi tetapi juga membutuhkan biaya lebih tinggi dibanding 
intervensi standar, intervensi alternatif ini masuk ke Kuadran I (Tukaran, Trade-off). 
(Buku Panduan Farmakoekonomi:2013) 
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Pemilihan intervensi Kuadran I memerlukan pertimbangan sumberdaya 
(terutama dana) yang dimiliki, dan semestinya dipilih jika sumberdaya yang tersedia 
mencukupi. Suatu intervensi kesehatan yang menjanjikan efektivitas lebih rendah 
dengan biaya yang lebih rendah dibanding intervensi standar juga masuk kategori 
Tukaran, tetapi di Kuadran III. Pemilihan intervensi alternatif yang berada di Kuadran 
III memerlukan pertimbangan sumberdaya pula, yaitu jika dana yang tersedia lebih 
terbatas. Jika suatu intervensi kesehatan memiliki efektivitas lebih tinggi dengan biaya 
yang lebih rendah dibanding intervensi standar, intervensi alternatif ini masuk ke 
Kuadran II (Dominan) dan menjadi pilihan utama. Sebaliknya, suatu intervensi 
kesehatan yang menawarkan efektivitas lebih rendah dengan biaya lebih tinggi 
dibanding intervensi standar, dengan sendirinya tak layak untuk dipilih (Buku Panduan 
Farmakoekonomi:2013) 
Analisis cost-effectiveness menganalisis suatu penyakit, berdasarkan pada 
perbandingan antara biaya suatu program pemberantasan tertentu dan akibat dari 
program tersebut dalam bentuk perkiraan dari kematian dan kasus yang bisa dicegah. 
Contoh sederhana, program A dengan biaya US $ 25.000 dapat menyelamatkan 100 
orang penderita. Sehingga unit costnya atau CE rationya US $ 250/ life. Sedangkan 
dengan biaya yang sama, program B hanya dapat menyelamatkan 15 orang penderita, 
berarti unit costnya atau CE rationyamencapai $ 1,677/life. Dalam hal ini jelaslah 
bahwa program A yang akan dipilih karena lebih efektif daripada program B 
(Tjiptoherijanto dan Soesetyo:1994). Aplikasi dari CEA misalnya dua obat atau lebih 
digunakan untuk mengobati suatu indikasi yang sama tapi cost dan efikasi berbeda. 
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Analisis costeffectiveness mengkonversi cost dan benefit (efikasi) ke dalam rasio pada 
obat. Berikut dapat dilihat contoh perhitungan AEB yang diambil dari kasus rawat jalan 
yang diadaptasi dari Rascati et al. Dibandingkan 3 (tiga) jenis intervensi dalam terapi 
asma, yaitu pemberian inhalasi kortikosteroid tunggal, pemberian kombinasi inhalasi 
kortikosteroid dengan obat A dan pemberian kombinasi inhalasi kortikosteroid dan 
obat B (Buku Panduan Farmakoekonomi:2013) 
e). Cost-Utility Analysis (CUA)  
Analisis Cost- Utility adalah tipe analisis yang mengukur manfaat dalam utility-
beban lama hidup, menghitung biaya per utility, mengukur ratio untuk membandingkan 
di antara beberapa program. Analisis cost-utility mengukur nilai spesifik kesehatan 
dalam bentuk pilihan setiap individu atau masyarakat. Seperti analisis cost-
effectiveness, cost-utility analysis membandingkan biaya terhadap program kesehatan 
yang diterima dihubungkan dengan peningkatan kesehata yang diakibatkan perawatan 
kesehatan (Orion, 1997).  
Dalam cost-utility analysis, peningkatan kesehatan diukur dalam 
bentukpenyesuaian kualitas hidup (quality adjusted life years, QALYs) dan hasilnya 
ditunjukan dengan biaya per penyesuaian kualitas hidup. Data kualitas dan kuantitas 
hidup dapat dikonversi kedalam nilai QALYs, sebagai contoh jika pasien dinyatakan 
benar-benar sehat, nilai QALYs dinyatakan dengan angka 1 (satu). Keuntungan dari 
analisis ini dapat ditujukan untuk mengetahui kualitas hidup. Kekurangan analisis ini 
bergantung pada penentuan QALYs pada status tingkat kesehatan pasien (Orion:1997). 
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Di antara semua metode tersebut, analisis minimalisasi-biaya (AMiB) adalah 
yang paling sederhana. AMiB digunakan untuk membandingkan dua intervensi 
kesehatan yang telah dibuktikan memiliki efek yang sama, serupa, atau setara. Jika dua 
terapi atau dua (jenis, merek) obat setara secara klinis, yang perlu dibandingkan hanya 
biaya untuk melakukan intervensi (Buku Panduan Farmakoekonomi:2013). 
Sesuai prinsip efisiensi ekonomi, jenis atau merek obat yang menjanjikan nilai 
terbaik adalah yang membutuhkan biaya paling kecil per periode terapi yang harus 
dikeluarkan untuk mencapai efek yang diharapkan. Untuk membandingkan dua atau 
lebih intervensi kesehatan yang memberikan besaran efek berbeda, dapat digunakan 
analisis efektivitasbiaya (AEB). Pada AEB, hasil pengobatan tidak diukur dalam unit 
moneter, melainkan didefinisikan dan diukur dalam unit alamiah, baik yang secara 
langsung menunjukkan efek suatu terapi atau obat (misalnya, penurunan kadar LDL 
darah dalam mg/dL, penurunan tekanan darah diastolik dalam mm Hg) maupun hasil 
selanjutnya dari efek terapi tersebut (misalnya, jumlah kematian atau serangan jantung 
yang dapat dicegah, radang tukak lambung yang tersembuhkan). Metode lain yang juga 
banyak digunakan adalah analisis utilitasbiaya (AUB). Seperti AEB, biaya pada AUB 
juga diukur dalam unit moneter (jumlah rupiah yang harus dikeluarkan), tetapi hasil 
pengobatan dinyatakan dalam unit utilitas, misalnya JTKD. Karena hasil 
pengobatannya tidak bergantung secara langsung pada keadaan penyakit (disease state) 
(Pedoman Penerapan Kajian Farmakoekonomi:2013) 
Untuk membandingkan dua atau lebih intervensi kesehatan yang memiliki 
tujuan berbeda atau dua program yang memberikan hasil pengobatan dengan unit 
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berbeda, dapat digunakan analisis manfaatbiaya (AMB). Pembandingan intervensi 
kesehatan dengan tujuan dan/atau unit hasil pengobatan berbeda ini dimungkinkan 
karena, pada metode AMB, manfaat (benefit) diukur sebagai manfaat ekonomi yang 
terkait (associated economic benefit) dan dinyatakan dengan unit yang sama, 
yaitu unit moneter. Namun demikian, karena alasan etika serta sulitnya 
mengkuantifikasi nilai kesehatan dan hidup manusia, AMB sering menuai kontroversi. 
Sebab itu, AMB juga agak jarang digunakan dalam kajian farmakoekonomi, bahkan 
dalam kajian ekonomi kesehatan yang lebih luas pun masih jarang sekali dilakukan. 
Sebagai edisi awal, Pedoman Penerapan Kajian Farmakoekonomi ini memfokuskan 
bahasan pada metode analisis yang sederhana, yaitu analisis minimalisasi-biaya 























A. Jenis dan Lokasi Penelitian 
1. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yaitu observasional retrospektif cross sectional dengan 
analisis deskriptif eksperimental. 
2. Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian yaitu di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Labuang 
Baji Makassar Provinsi Sulawesi Selatan. 
B. Pendekatan Penelitian 
Pendekatan penelitian ini berupa observasional retrospektif dengan analisis 
deskriptif eksperimental dengan mengambil data rekam medik pasien Infeksi 
Saluran Kemih (ISK) pada tahun 2015 di Rumah Sakut Umum Daerah (RSUD) 
Labuang Baji. 
- Analisis Efektivitas Biaya (AEB) 
Pada Analisis Efektivitas Biaya (AEB) dapat digunakan untuk memilih 
intervensi kesehatan yang memberikan nilai tertinggi dengan dana yang terbatas 
jumlahnya.  Pada AEB, biaya intervensi kesehatan diukur dalam unit moneter (rupiah) 
dan hasil dari intervensi tersebut dalam unit alamiah/indikator kesehatan baik klinis 
maupun non klinis (non-moneter).   Sebab itu, AEB hanya dapat digunakan untuk 
membandingkan intervensi kesehatan yang memiliki tujuan sama, atau jika intervensi 
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tersebut ditujukan untuk mencapai beberapa tujuan yang muaranya sama 
(Drummond:1997).  
 Pada penggunaan metode AEB perlu dilakukan penghitungan rasio biaya 
rerata dan rasio inkremental efektivitas-biaya (RIEB = incremental cost-effectiveness 
ratio/ICER). Dengan RIEB dapat diketahui besarnya biaya tambahan untuk setiap 
perubahan satu unit efektivitasbiaya. Selain itu, untuk mempermudah pengambilan 
kesimpulan alternatif mana yang memberikan efektivitas-biaya terbaik.  
C. Populasi dan Sampel Penelitian 
 Populasi pada penelitian ini yaitu semua pasien rawat inap Infeksi saluran 
Kemih (ISK) di Rumah Sakit Umum pada tahun 2015.  Adapun sampel pada 
penelitian  ini yaitu pasien rawat inap dengan diagnosa infeksi Saluran Kemih 
(ISK)yang memenuhi kriteria inklusi di RSUD Labuang Baji Makassar. Adapun 
perhitungan sampel minimal pada penelitian ini yaitu :   
N = 2n2XPXQ 
 D2 
N = sampel   
Keterangan : 
N   : banyaknya sampel 
   2n2  : nilai subjek penelitian 
   P    : Prevalensi 
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   Q    : Prevalensi 2 (1-prevalensi) 
   D2   : nilai % kesalahan 
a). Kriteria Inklusi 
1. Pasien infeksi saluran kemih 
2. Menjalani terapi antibiotik  
3. umur 12-60 tahun 
4. Pasien yang dinyatakan sembuh oleh dokter 
b). Kriteria eksklusi  
1) Geriatri 
2) Pediatri 
3) Menderita infeksi lain 
4) Pasien pulang paksa 
D. Pengumpulan data 
Pengumpulan data yaitu dengan mengumpulkan seluruh kegiatan-kegitan yang 
digunakan dalam variabel-variabel pada Analisis Efektivitas Biaya (AEB). Adapun 
data-data yang dibutuhkan yaitu: 
a). Jenis kelamin perempuan dan laki-laki,  
b). usia 12-60 tahun  
c). Data kondisi klinik pasien  
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d). Biaya langsung yang digunakan pasien 
E. Analisis Data  
Data yang terkumpul diperiksa terlebih dahulu dan dilakukan penyuntingan 
data untukmemastikan data yang diperoleh sudah sesuai dengan yang diperlukan 
dalam penelitian ini. 
1. Melakukan pencatatan data-data yang ada di rekam medik 
2. Analisis biaya terhadap biaya langsung pasien. 
3. Analisis Efektivitas Biaya (AEB) diperhatikan lama pengobatan pasien serta 
menghitung frekuensi dari hilangnya rasa sakit/nyeri pada pasien hingga pasien 
keluar dari rumah sakit.  
4. Cara perhitungan dari analisis pada penelitian ini yaitu dengan memasukkan ke 
tabel farmakoekonomi:  
Tabel 4. Analisis Efektivitas Biaya (AEB) 
No  Langkah Contoh 
1. Tentukan tujuan. Membandingkan efektivitas dan efesiensi terapi pada 
pasien infeksi saluran kemih dengan terapi dari 
masing-masing jenis penyakit ISK. 
 










Hasil studi literatur menunjukkan: 
• Efektivitas Pengobatan A = N % 
• Efektivitas Pengobatan B = N% 
• Efektivitas Pengobatan C = N % 
• Efektivitas Pengobatan N = N % 





Obat, alat kesehatan, pelayanan, laboratorium dan 
biaya rawat inap: 
• Biaya rerata Pengobatan A = N/pasien 
• Biaya rerata Pengobatan B = N/pasien 
• Biaya rerata Pengobatan C = N/pasien 
• Biaya rerata Pengobatan N = N/pasien 
 






Hitung rasio efektivitas-biaya (REB) setiap 
pengobatan.  
Rumus: Biaya / Efektivitas 
• REB Pengobatan A =Cost / tingkat efektivitas 
=N  
• REB Pengobatan B =cost / tingkat efektivitas 
= N 
• REB Pengobatan C = cost/ tingkat efektivitas 
=N 
• REB Pengobatan N = cost/ tingkat efektivitas 
= N 
Tentukan posisi alternatif pengobatan yang diberikan 
pada pasien ISK  
6. Nilai 
Inkremental  
Hitung rasio inkremental efektivitas-biaya 
(RIEB) setiap pengobatan: 
a. RIEB Pengobatan B terhadap A 
= (pengobatan B–pengobatan A) / (Efektivitas B– 
Efektivitas A) = N 
b. RIEB Pengobatan C terhadap A 
= (pengobatan C–pengobatan A) / (Efektivitas C– 
Efektivitas A) = N 
 
c. RIEB  Pengobatan A terhadap C 
= (pengobatan C–pengobatan A) / (Efektivitas C– 
Efektivitas A) = N 
7. Interpretasi. Selanjutnya dianalisis data/hasil yang diperoleh 
kemudian dibandingkan terapi yang paling efektif dan 
efesinesi yang digunakan pada pasien Infeksi saluran 
kemih. 






HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil Penelitian  
Seluruh pasien di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Labuang Baji yaitu 
12.099 pasien. Dan untuk pasin Infeksi saluran Kemih (ISK) yaitu 27 pasien. Untuk 
sampel yang memenuhi kriteria inklusi yaitu 27 sampel akan tetapi hasil yang 
diperoleh untuk perhitungan minimal yaitu 19 pasien.  
Dalam perhitungan sampel digunakan perhitungan deskriptik kategorik 
karena melihat prevalensi dari pasien yaitu kurang dari 20%.  Untuk hasil 19 sampel 
tersebut merupakan hasil perkalian dari populasi dan prevalensi dari pasien di 
Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Labuang Baji Makassar. Adapun perhitungan 
sampel minimal pada penelitian ini yaitu :    
N = 2n2XPXQ 
 D2 
N = (1,96)2 X 0, 002 X 0,998 
  0,022 
N = 19  
Keterangan : 
N   : banyaknya sampel 
2n2 : nilai subjek penelitian 
P    : Prevalensi 
Q   : Prevalensi 2 (1-prevalensi) 
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D2  : nilai % kesalahan 
Daftar harga obat tiap obat antibiotik ISK Pada Rumah Sakit Umum Daerah 
(RSUD) Makassar Labuang Baji 
Tabel 5. Daftar harga obat di RSUD Labuang Baji 
1. ciprofloxaxin  
1. 
 Ciprofloxacin 500 mg(G)   tablet  
 Rp           
385,00  
2. 
 Ciprofloxacin inf(G)   botol  





 Cefadroxyl 125 mg syr(G)   botol  
 Rp        
5.286,00  
2. 
 Cefadroxyl 250 mg syr(G)   botol  
 Rp        
6.285,00  
3. 
 Cefadroxyl 500 mg(G)   kapsul  
 Rp           
529,00  
 
3. Cefriaxon  
1  Ceftriaxone      
2 
 Ceftriaxone inj(G)   vial  
 Rp      
10.618,00  
 
 Adapun untuk data pasein yang menggunakan obat antibiotik pada pasien 
infeksi saluran kemih yaitu : 





















321657 BPJS 2    perempuan 
52 
tahun  
2 hari  
3 















Kelas Oral  Injeksi Jenis Kelamin Usia 
Lama 
Pengobatan 
1 319511 BPJS 1    pria 41 tahun 4 hari 
2 268458 BPJS 1    pria 24 tahun  3 hari 
3 320517 PBJS 1    perempuan 17 tahun  2 hari  
4 312033 BPJS 2    perempuan 50 tahun 7 hari 
5 326078 BPJS 2    pria 43 tahun 4 hari 
























312387 BPJS 3    Perempuan  
35 
tahun  
2 hari  
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331446 BPJS 3    Pria  
46 
tahun 
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Daftar biaya langsung pasien 
  
      Total 




1 320463 105.854 245.000 204.000 428.000 97.889 1.080.743 
2 321657 126.522 105.000 205.990 950.000 807.088 2.194.600 
3 342190 255.997 215.000 289.600 200.000 112.968 1.023.565 
4 308002 106.889 105.000 108.800 90.000 78.998 489.687 
  Total 545.262 670.000 808.390 1.668.000 1.096.943 4.788.595 












Daftar Biaya Langsung 
   
Total 
Biaya/Pasien 
obat  Laboratorium Pelayanan  
Rawat 
Inap Alkes    
1 




268458 269,690 270,000 212,990 240,000 105,334 1,098,014 
3 
320517 234,007 175,000 201,211 160,000 89,667 859,885 
4 
312033 435,886 344,000 304,551 320,000 211,334 1,615,771 
5 
326078 267,686 250,000 265,889 160,000 113,552 1,057,127 
6 
314409 207,998 200,000 288,577 150,000 109,880 956,455 
Total  









Daftar biaya langsung pasien 
  
      Total 




1. 311606 133.067 253.000 229.000 60.000 47.167 722.234 
2.  281153 172.554 162.000 212.000 120.000 53.667 720.221 
3.  312387 103.543 120.000 45.000 60.000 35.455 363.998 
4.  320372 114.485 162.000 188.000 120.000 67.885 652.370 
5. 311439 159.330 120.000 203.500 120.000 76.873 679.703 
6.  303773 153.643 120.000 229.000 60.000 47.167 609.810 
7. 331446 125.455 240.000 229.000 60.000 49.154 703.609 
8. 318920 103.889 -  45.000 30.000 23.455 202.344 
9. 254812 153.067 253.000 229.000 60.000 53.167 748.234 
Total 1.219.033 1.430.000 1.609.500 690.000 477.443 5.425.976 
                                                                                         Rata-rata Rp. 602.886 
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Untuk diagram dari setiap hasil analisi dari data pasien utnuk penelitian ini yaitu: 
a. Diagram pembagian kategori BPJS 
 





c. Diagram lama penggunaan obat 
 










e. Diagram usia pasien 
 
 




a. Gambaran Umum Lokasi Penelitian  
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Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Labuang Baji terletak di bagian selatan 
Kecamatan Mamajang Kota Makassar tepatnya di Jalan Dr. Ratulangi No. 81 
Makassar.  Adapun batas-batas geografis RSUD Labuang Baji adalah sebagai berikut:  
a. Sebelah utara berbatasan dengan Jalan Landak Lama  
b. Sebelah timur berbatasan dengan Jalan Tupai  
c. Sebelah selatan berbatasan dengan Perumahan Pendeta Ekss  
d. Sebelah barat berbatasan dengan Jalan Dr. Ratulangi  
➢ Fasilitas Pelayanan RSUD Labuang Baji Makassar  
Fasilitas pelayanan di RSUD Labuang Baji Makassar meliputi pelayanan 
medik, pelayanan penunjang medik dan pelayanan non medik.  
a). Pelayanan Medik  
1. Instalasi rawat jalan terdiri dari 16 poliklinik  
2. Instalasi rawat darurat terdiri dari 12 ruangan 
3. Instalasi rawat inap terdiri atas perawatan umum dan ruang perawatan khusus.  
4. Instalasi rawat inap intensif dengan kapasitas 7 tempat tidur  
5. Instalasi bedah sentral terdiri dari 7 kamar  
b) Pelayanan Penunjang Medik  
1. Radiologi  
2. Instalasi patologi klinik  
3.  Instalasi patologi anatomi  
4. Instalasi rawat intensif  
5.  Instalasi farmasi  
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c.  Pelayanan Penunjang Non Medik  
1.  Instalasi gizi 
2.  Instalasi pemeliharaan sarana  
3.  Instalasi RS  
➢ Jenis Pelayanan RSUD Labuang Baji Makassar  
Jenis pelayanan di RSUD Labuang Baji Makassar yakni:  
1. Poliklinik Bedah:  
- Umum  
- Urologi  
- Orthopedic  
2. Poliklinik Penyakit Dalam  
- Endokrin  
- Paru dan TB  
- Kardiologi  
- Ginjal dan hypertensi  
 
3. Poliklinik Anak  
4. Poliklinik Kebidanan dan Kandungan  
5. Poliklinik Penyakit  
 
Sistem kemih (urinearia) adalah suatu sistem tempat terjadinya proses 
penyaringan darah dari zat-zat yang tidak dipergunakan oleh tubuh dan menyerap zat-
zat yang masih di pergunakan oleh tubuh. Zat- zat yang tidak di pergunakan oleh tubuh 
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larut dalam air dan dikeluarkan berupa urine (air kemih). Sistem kemih terdiri atas 
saluran kemih atas (sepasang ginjal dan ureter), dan saluran kemih bawah (satu 
kandung kemih dan uretra) ( kamaria:2010). 
Infeksi saluran kemih adalah keadaan klinis akibat adanya mikroorganisme 
dalam urin dan berpotensi untuk invasi ke saluran kemih bagian atas, menginvasi 
mukosa pelvis ginjal, meluas ke dalam jaringan interstisial ginjal. Dalam keadaan 
normal, urin juga mengandung mikroorganisme, umumnya sekitar 102 hingga 104 
bakteri/ml urin. Pasien didiagnosis ISK bila urinnya mengandung lebih dari 105 
bakteri/ml. Penderita ISK dapat tidak mengalami gejala, namun umumnya mempunyai 
gejala yang terkait dengan tempat dan keparahan infeksi. Gejalagejalanya dapat 
meliputi berikut ini, sendirian atau bersama-sama : (1) menggigil, demam, nyeri 
pinggang, sering mual dan muntah (biasanya terkait dengan pielonefritis akut); dan (2) 
disuria, sering atau terburu-buru buang air kecil, nyeri suprapubik, dan hematuria yang 
biasanya terkait dengan sistitis (H. Afekouha, P. Bauneb Abbasc:2014) 
 
➢ Analisi Efektivitas Biaya (AEB) 
Tabel 8. Hasil Analisis efektivitas Biaya Farmakoekonomi 
No  Langkah Analisis 
1. Tentukan tujuan. Membandingkan biaya dan efektivitas terapi pada jenis 
Penyakit infeksi saluran kemih dengan terapi dari 




2.  Buat daftar 
untuk mencapai 
tujuan tersebut. 
Membandingkan penggunaan obat antibiotik: 







• Efektivitas Pengobatan ciprofloxaxin = 47% 
• Efektivitas Pengobatan cefadroxil= 21% 
• Efektivitas Pengobatan cefriaxon = 32% 
4. Identifikasi dan 
hitung biaya 
pengobatan. 
Biaya yang teridentifikasi dan diukur adalah biaya 
Langsung yaitu biaya obat, biaya pelayanan, biaya alat 
kesehatan, rawat inap dan biaya laboratorium: 
a. Biaya rerata Pengobatan cefadroxil = 982.119/pasien 
b. Biaya rerata Pengobatan cefriaxon = 1.144.614/pasien 
c. Biaya rerata Pengobatan ciprofloxaxin = 
602.614/pasien 






Hitung rasio efektivitas-biaya (REB) setiap 
pengobatan.  
Rumus: Biaya / Efektivitas 
• REB Pengobatan Cefadroxil = 982.119/0,21 = 
4.676.757 
• REB Pengobatan Cefriaxon = 1.144.614/ 0,32 
= Rp. 3.576.918 
• REB Pengobatan ciprofloxaxin = 602.614/0,47  
= Rp. 1.282.157 
6. Nilai 
Inkremental  
Hitung rasio inkremental efektivitas-biaya 
(RIEB) setiap pengobatan: 
.• RIEB Pengobatan B terhadap C 
= (. 3.576.918–1.282.157)/( 0,47-0,32)= 15.298.407 
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• RIEB Pengobatan A terhadap B 
= (4.676.757–3.576.918)/( 0,36-0,21)= 7.332260 
7. Interpretasi. Setelah melihat hasil yang dianalisis maka dapat dilihat 
bahwa untuk rekomendasikan antara obat B dan A maka 
dipilih obat B. Untuk rekomendasi antara obat C dan B 
maka di rekomendasikan obat C dan untuk obat A dan C 
maka direkomendasikan obat C. 
    
 
Dalam sistem jaminan kesehatan masyarakat yang berlaku di Indonesia saat ini, 
Jamkesmas dan/atau Jamkesda, proporsi biaya obat dialokasikan maksimal 30% dari 
biaya perawatan kesehatan. Kenyataannya, konsumsi obat nasional mencapai 40% dari 
belanja kesehatan secara keseluruhan dan merupakan salah satu yang tertinggi di dunia 
(Kementerian Kesehatan:2009).  
Karena itu, peningkatan efektivitas-biaya obat, bahkan di tingkat pemerintah 
daerah atau tingkat lokal rumah sakit, pada ujungnya akan memberikan dampak yang 
berarti terhadap efisiensi biaya perawatan kesehatan nasional. Dan, dengan 
menerapkan peningkatan efektivitasbiaya dan upaya lain berdasarkan kaidah 
farmakoekonomi pada penetapan kebijakan kesehatan secara menyeluruh, peningkatan 
efisiensi biaya perawatan kesehatan nasional yang dicapai akan maksimal. Pedoman 
Penerapan Kajian Farmakoekonomi ini disusun terutama untuk membantu para 
pengambil kebijakan baik di tingkat Pusat (Kementerian Kesehatan), Daerah (Provinsi 
dan Kabupaten/Kota) maupun fasilitas pelayanan (Rumah Sakit) serta instansi yang 
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terkait pelayanan kesehatan, termasuk asuransi kesehatan lainnya, dalam memilih obat 
yang secara obyektif memiliki efektivitas-biaya paling tinggi. (Kementerian 
Kesehatan:2009). 
kesehatan (dokter, farmasis, perawat) dan administrator (Vogenberg, 2001). 
Metode evaluasi farmakoekonomi terdiri dari lima macam: yaitu Cost-Analysis (CA), 
Cost-Minimization Analysis (CMA), Cost-Effectiveness Analysis (CEA), Cost-Utility 
Analysis (CUA), Cost-Benefits Analysis (CUA) (Dipiro et al., 2005). Sedangkan 
menurut buku panduan farmakoekonomi ada 4 metode analisis dalam kajian 
farmakoekonomi yaitu Analisis efektivitas-biaya (AEB—cost-effectiveness analysis, 
CEA) adalah teknik analisis ekonomi untuk membandingkan biaya dan hasil 
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Adapun analisis yang digunakan pada penelitian ini yaitu Analisis Efektivitas 
Biaya (AEB)  pada penggunaan obat Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada pasien Rawat 
inap di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD)  Labuang Baji selama tahun 2015.  
Rumah Sakit Umum Daerah  (RSUD)  Labuang Baji merupakan salah satu 
rumah sakit rujukan pertama pada pasien dari daerah. Untuk bagian internal pada 
RSUD Labuang Baji itu sendiri saat ini belum memiliki spesialis bagian interna Infeksi 
Saluran Kemih (ISK). Pada proses pengambilan data pada penelitian ini terlebih dahulu 
kami melakukan observasi rumah sakit. Dan setelah kami mendapatkan izin dari pihak 
Rumah Sakit maka terlebih dahulu kami mendatangi bagian internal rawat jalan 
kemudian bagian internal rawat inap (bangsal) untuk mengambil data dan no rekam 
medik pasien Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada periode 2015.  
Untuk jumlah keseluruhan pasien di RSUD Labuang Baji pada tahun 2015 
yaitu 12.099. Data awal yang kami dapatkan di rawat inap jumlah pasien ISK di 
tahun 2015 yaitu 47 pasien akan tetapi setelah kami mengecek di bagian rekam 
medik maka data yang cocok hanya sebanyak 27 pasien. Dan. jadi untuk prevalensi 
dari ISK sendiri hanya mngambil kuota 0,002 %.  Dan pehitungan sampel minimal 
dan memenuhi kriteria inklusi yaitu 19 pasien. Dalam perhitungan sampel 
digunakan perhitungan deskriptik kategorik dengan diketahui prevalensi sampel 
akan tetapi kurang dari 20%.  Untuk hasil 19 sampel tersebut merupakan hasil 
perkalian dari populasi dan prevalensi dari pasien di Rumah Sakit Umum Daerah 
(RSUD) Labuang Baji Makassar.  
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Penggunaan antibiotik pada pasien Infeksi Saluran Kemih (ISK) di RSUD 
Labuang Baji tidak menggunakan guidline terapy, yaitu hanya menggunakan clinical 
guideline yaitu penggunaan antibiotik yang tersedia maka obat tersebut yang 
digunakan. Apalagi untuk pasien ISK sendiri untuk  rawat inap  bagian  internal salah  
satunya Infeksi Saluran Kemih (ISK) hanya dapat mendapat perawatan medis hanya 
maksimal 7 hari dan apabila tingkat penyakitnya memerlukan penanganan yang serius 
maka akan di rujuk ke Rumah sakit Umum (RSU) Wahidin.  
Pada pasien ISK maka jaminan kesehatan yang banyak di gunakan yaitu BPJS. 
Pada pasien ISK untuk pembagian kelasnya sendiri untuk golongan obat untuk 
pembagian kelas/kategori BPJS yang mendominasi untuk pasien ISK yaitu BPJS kelas 
3 yaitu sebanyak 9 kemudian BPJS kelas 2 yaitu 6 pasien dan BPJS kelas 1 sebanyak 
4 pasien.  Untuk jenis terapi yang dberikan untuk ciprofloxaxin sendiri itu 
menggunakan 2 jenis pemberian yaitu secara oral dan injeksi. Sedangkan untuk 
cefadroxil semuanya menggunakan oral, akan tetapi untuk cefriaxon jenis 
pemberiannya melalui injeksi.  
Untuk antibiotik yang digunakan pada pasien Infeksi saluran Kemih di RSUD 
Labuang Baji yaitu ciprofloxaxin dengan menduduki urutan pertama yaitu 47%, 
kemudian Cefriaxon 32% dan cefadroxyl yaitu 21%. Angka di peroleh dengan melihat 
hasil dari bahwa pasien dari obat antibiotik Ciprofloxaxin 9 orang, begitu pula dengan 
cefadroxil yang hanya 4 orang dan cefriaoxon 6 orang. Untuk rata-rata lama rawat inap 
untuk pasien yang menggunakan antibotik ciprofloaxaxin yaitu 2 hari, untuk cefadroxil 
yaitu 3 hari dan untuk cefriaxon yaitu 4 hari. Untuk analisis biaya yang digunakan pada 
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pasien Pasien ISK yang pada antibotik ciprofloxaxin, Rp. 5.425.976 dengan rata-rata 
biaya Rp.602.886. Untuk cefadroxil biaya yang digunakan Rp. 4.788.595 dengan rata-
rata biaya Rp. 982.119. Untuk cefriaxon biaya yang digunakan yaitu 6.867.682 dengan 
biaya rata-rata yaitu Rp. 1.144.614. Untuk analisis efektivitas dapat dilihat dari hasil 
perhitungan analisis efektivitas biaya dengan menghitung nilai REB untuk cefadroxil 
yaitu Rp. 4.676.75, untuk cefriaxon Rp. 3.576.918 dan ciprofloxaxin yaitu Rp. 
1.282.157. Jadi dapat di ketahui bahwa untuk pengobatan yang memiliki efektivitas 
dan efesiensi lebih baik yaitu ciprofloxaxin kemudian cefriaxon lalu obat cefadroxil. 
Jadi dapat di ketahui bahwasanya untuk pengobatan yang memiliki efektivitas dan 
efesinesi lebih baik yaitu ciprofloxaxin kemdian cefriaxon lalu obat cefadroxil. Tentu 
hal ini sangat sesuai dengan Firman Allah SWT. dalam QS. Al-Isra: 27-30 yang 
menjelaskan tentang perilaku hidup hemat.  
Tafsir dari ayat ini yaitu Allah memerintahkan kepada kita untuk berlaku sederhana 
(hemat) dalam menjalani hidup ini akan tetapi mencela juga sifat kikir.  Dalam ayat ini 
dikatakan bahwa janganlah kamu membelenggu tanganmu, maksudnya yaitu kita 
dilarang kikir, bakhil dan semacamnya karena sifat tersebut dapat merugikan kita 
sendiri. Kemudian dalam ayat ini juga dikatakan bahwa janganlah kamu terlalu 
mengulurkannya. Maksudnya bahwa ketika kita ingin berinfak atau bersedekah maka 
kita harus melihat kapasitas kita karena jangan sampai lebih besar pasak daripada tiang. 
Jadi inti dalam ayat ini yaitu kita dieprintahkan untuk berlaku seimbang (pertengahan) 
jadi tidak kikir dan tidak boros pula. (Tafsir Ibnu Katsir Jilid I:2005) 
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Sehingga hal ini menjadi patokan kita sebagai umat Islam yang memiliki peran 
dalam memberikan pelayanan kesehatan yang sesuai dengan kondisi pasien, agar 
pasien dapat sembuh dengan biaya yang lebih hemat tanpa pengurangi dari kualitas 











Berdasarkan penelitian yang dilakukan maka dapat disimpulkan bahwa : 
a. Biaya yang digunakan pasien pada antibotik ciprofloxaxin, Rp. 5.425.976 
dengan rata-rata biaya Rp.602.886. Untuk cefadroxil biaya yang digunakan Rp. 
4.788.595 dengan rata-rata biaya Rp. 982.119. Untuk cefriaxon biaya yang 
digunakan yaitu 6.867.682 dengan biaya rata-rata yaitu Rp. 1.144.614.  
b. Untuk analisis efektivitas dapat dilihat dari hasil perhitungan analisis efektivitas 
biaya dengan menghitung nilai REB untuk cefadroxil yaitu Rp. 4.676.75, untuk 
cefriaxon Rp. 3.576.918 dan ciprofloxaxin yaitu Rp. 1.282.157. Jadi dapat di 
ketahui bahwa untuk pengobatan yang memiliki efektivitas dan efesiensi lebih 
baik yaitu ciprofloxaxin kemudian cefriaxon lalu obat cefadroxil. .  
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Disarankan untuk melakukan penelitian lebih lanjut analisis utilitas 
biaya pada penggunaan antibiotik pada pasien Infeksi Saluran Kemih (ISK) 
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A. Data SPSS 
 
 
DATASET ACTIVATE DataSet0. 
SAVE OUTFILE='C:\Users\Windows7\Documents\analisis ani spss.sav' 
 /COMPRESSED. 
FREQUENCIES VARIABLES=KLS_BPJS SED JK USIA LAMA JENIS 
  /STATISTICS=MEAN MEDIAN 
  /BARCHART PERCENT 










nts\analisis ani spss.sav 
Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data 
File 
19 
Missing Value Handling 
Definition of Missing 
User-defined missing values 
are treated as missing. 
Cases Used 
Statistics are based on all 




SED JK USIA LAMA JENIS 
  /STATISTICS=MEAN 
MEDIAN 
  /BARCHART PERCENT 
  /ORDER=ANALYSIS. 
Resources 
Processor Time 00:00:01,15 
Elapsed Time 00:00:01,22 
 
 







Sediaan jenis kelamin usia pasien lama 
pengobatan 
N 
Valid 19 19 19 19 19 
Missing 0 0 0 0 0 
Mean    38,84 3,16 
Median    41,00 3,00 
 
Statistics 













pembagian kelas BPJS 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
BPJS 1 4 21,1 21,1 21,1 
BPJS 2 6 31,6 31,6 52,6 
BPJS 3 9 47,4 47,4 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Oral 11 57,9 57,9 57,9 
Injeksi 6 31,6 31,6 89,5 
oral dan injeksi 2 10,5 10,5 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
laki-laki 8 42,1 42,1 42,1 
perempuan 11 57,9 57,9 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
17 1 5,3 5,3 5,3 
18 1 5,3 5,3 10,5 
24 1 5,3 5,3 15,8 
29 1 5,3 5,3 21,1 
32 1 5,3 5,3 26,3 
33 1 5,3 5,3 31,6 
35 1 5,3 5,3 36,8 
38 1 5,3 5,3 42,1 
39 1 5,3 5,3 47,4 
41 1 5,3 5,3 52,6 
43 2 10,5 10,5 63,2 
46 2 10,5 10,5 73,7 
47 1 5,3 5,3 78,9 
50 1 5,3 5,3 84,2 
52 2 10,5 10,5 94,7 
53 1 5,3 5,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
1 1 5,3 5,3 5,3 
2 7 36,8 36,8 42,1 
3 4 21,1 21,1 63,2 
4 4 21,1 21,1 84,2 
5 2 10,5 10,5 94,7 
7 1 5,3 5,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
ciprofloxaxin 9 47,4 47,4 47,4 
cefriaxon 6 31,6 31,6 78,9 
cefadroxil 4 21,1 21,1 100,0 
Total 19 100,0 100,0  
 
 
 
